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INTRODUCTION. 
 

La question de la santé mentale a toujours constitué un enjeu à la fois sociétal et 

juridique. Chassées des villes au Moyen-Âge ou enfermées en tant que dangers publics aux dix-

septième et dix-huitième siècles, les personnes souffrant d’une maladie mentale ont toujours 

été malmenées par la société de leur temps1. C’est lors du développement des droits de l’homme 

à la fin du dix-huitième siècle que l’enfermement des personnes malades mentales a été remis 

en question et que seul celui à visée thérapeutique a été admis. Les hôpitaux psychiatriques ont 

ainsi vu le jour et les personnes qui jusque-là étaient considérées comme des « aliénés2 » ont 

été reconnues comme des malades méritant d’être soignés3. Le caractère paternaliste qui a 

caractérisé cette nouvelle approche par la médecine s’est peu à peu effacé avec l’émergence des 

droits du patient qui placent désormais la collaboration avec le patient et son consentement au 

cœur de tout acte médical4.  

 

Malgré la reconnaissance du principe du consentement, l’enfermement et la contrainte 

demeurent néanmoins des pratiques courantes en soins de santé mentale en Belgique, avec pour 

justification la sécurité du patient et de son entourage. Plusieurs méthodes de contrainte sont 

utilisées, dont l’isolement et la contention. Cependant, ces mesures se heurtent aux droits 

fondamentaux du patient, protégés par plusieurs normes juridiques internationales et nationales.  

La présente étude a pour objet d'analyser la tension entre l’obligation de sécurité5 envers 

le patient malade mental et la protection de ses droits fondamentaux. Nous étudierons les 

pratiques d’isolement et de contention dans les soins de santé mentale au regard des droits de 

l’homme, du droit belge, et du droit comparé, avec l’éclairage de témoignages d’acteurs de 

terrain. Nous introduirons le sujet par une définition des notions (I), pour ensuite dégager les 

enjeux qui y sont liés et le cadre juridique belge dans lesquels ils s’inscrivent (II), avant de 

 
1 M.-F. MEURISSE, « Les droits du patient », in La protection de la personne des malades mentaux : Ethique, 

médecine et justice, Bruxelles, La Charte, 2011, p. 23. 
2 Projet de loi relatif à la protection de la personne des malades mentaux, Rapport fait au nom de la Commission 

de la Justice par Mme Herman-Michielsens, Sén., sess. ord. 1989-1990, n° 733-2, p. 4. 
3 M. VAN DEN EYNDE et J. VANHAVERBEKE, « Le secteur de la santé mentale », carnets d’éducateurs 2008, 

http://www.educ.be/carnets/santementale/tout.pdf, p. 193. 
4 Organisation mondiale de la Santé, « Législation touchant la santé mentale et les droits de l’homme », Guide des 

politiques et des services de santé mentale, 2005, p. 23 ; G. GENICOT, « Chapitre 5 - Les patients vulnérables » in 

Droit médical et biomédical, Bruxelles, Larcier, 2016, p. 232 ; N. GALLUS, Précis de la faculté de droit et de 

criminologie de l’ULB : Bioéthique et droit, Anthémis, Limal, 2013, p. 187 ; M.-F. MEURISSE, op. cit., p. 20. ; V. 

LARGER, Le médecin et le patient. Ethique d’une relation., Paris, L’Harmattan, 2011, p. 7. 
5 M.-F. MEURISSE, op. cit., p. 23. 

http://www.educ.be/carnets/santementale/tout.pdf
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poursuivre par une analyse de la pratique (III) ainsi que d’un exemple du droit comparé (IV) 

qui permettra une analyse critique ainsi qu’un essai de proposition de cadre juridique (V). 

 

TITRE Ier. Notions. 
 

Chapitre 1er.  Les soins de santé mentale en Belgique. 
 

1.  Il existe en Belgique un grand nombre de types de soins de santé mentale. Outre les 

services hospitaliers psychiatriques, il existe également des maisons de soins psychiatriques6, 

des initiatives d’habitation protégée7, des centres de revalidation psycho sociale8, ou encore des 

centres de santé mentale9, qui représentent chacun un système distinct10. 

Cependant, seuls les services hospitaliers retiendront notre attention, les autres types de soins 

s’adressant à des patients ne nécessitant en principe pas un traitement en continu, donc ni 

isolement ni contention, puisqu’ils ne représentent pas un danger pour autrui ou pour eux-

mêmes11. 

En ce qui concerne les services hospitaliers en soins de santé mentale, il existe d’une part les 

hôpitaux psychiatriques, accueillant exclusivement des patients présentant une maladie 

mentale, et d’autre part les services psychiatriques insérés dans des hôpitaux généraux, chacun 

divisé en unités pour adultes et services pour enfants ou adolescents12. Nous nous limiterons ici 

aux services destinés aux patients adultes, les soins de santé mentale pour enfants ou 

adolescents présentant des particularités spécifiques13.  

2. L’hospitalisation d’un patient peut se conduire volontairement ou sous contrainte. Il est 

important de distinguer juridiquement ces deux procédures. La première concerne 

l’hospitalisation volontaire, qui est régie par l’article 3 de la loi du 26 juin 1990 relative à la 

protection de la personne des malades mentaux, qui prévoit que « la personne qui se fait 

 
6 M. VAN DEN EYNDE et J. VANHAVERBEKE, op. cit., p. 199. 
7 Ibid., p. 200. 
8 Ibid., p. 201. 
9 Ibid., p. 204. 
10 Ibid., p. 197. 
11 Ibid., p. 199. 
12 Ibid., p. 197. 
13 Coordination des ONG pour les Droits de l’Enfant, « Les droits des enfants en service psychiatrique », 

Novembre 2008, https://www.lacode.be/IMG/pdf/droit_20enfant_20en_20service_20k.pdf, p. 4. 

https://www.lacode.be/IMG/pdf/droit_20enfant_20en_20service_20k.pdf
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librement admettre dans un service psychiatrique peut le quitter à tout moment14. ». La seconde, 

quant à elle, fait référence à l’hospitalisation forcée, qui s’effectue sous la contrainte, et donc 

sans le consentement du patient, par une mise en observation, un internement, ou des soins en 

milieu familial. 

Section 1. La mise en observation. 

 

3.  La mise en observation consiste en une hospitalisation forcée mise en œuvre par une 

décision du juge de paix dans « un service psychiatrique15 », lorsque les trois conditions de 

l’article 2 de la loi du 26 juin 1990 relative à la protection de la personne des malades mentaux 

sont remplies, c’est-à-dire qu’elle est réalisée à l’égard d’un « malade mental dont l’état 

requiert une mesure de protection », « qu’il mette gravement en péril sa santé, sa sécurité, ou 

celle d’autrui », et ce « à défaut de tout autre traitement approprié16 »17.  

4. En cas d’urgence, c’est le procureur du Roi qui décide de mettre en observation, selon la 

procédure prévue à l’article 9 de la loi du 26 juin 1990 relative à la protection de la personne 

malade mentale, et sur la base d’un certificat médical circonstancié. Le juge de paix se prononce 

sur cette décision dans les vingt-quatre heures qui suivent18. 

La mise en observation dure en principe quarante jours19, mais le juge de paix peut juger qu’il 

est nécessaire de maintenir l’hospitalisation forcée passé ce délai, pour un maximum de deux 

ans20. 

Section 2. L’internement. 

 

5.  L’internement implique également une forme d’hospitalisation forcée, mais se distingue 

de la mise en observation par le fait qu’il est destiné à une personne « qui a commis un crime 

 
14 Loi du 26 juin 1990 relative à la protection de la personne des malades mentaux, M.B., 27 juillet 1990, p. 

14806, art. 3. 
15 Ibid., art. 4. 
16 Ibid., art. 2, al. 1er.  
17 F. GUIOT-GOFFIOUL et R. WAXWEILER, « La mise en observation, sa mise en œuvre, sa confirmation ou non, le 

maintien. Liberté et suivi du patient : regard croisé. », in La protection de la personne des malades mentaux : 

Ethique, médecine et justice, Bruxelles, La Charte, 2011, pp. 129-149 ; K. ROTTHIER, Gedwongen opname van de 

geesteszieke, Brugge, Die Keure, 2012, p. 7. 
18 Loi du 26 juin 1990 précitée, art. 9 ; M.-M. DE SOETE et P. WAUTIER, « L'information du parquet pour la suite de 

la procédure », in La protection de la personne des malades mentaux : Ethique, médecine et justice, Bruxelles, 

La Charte, 2011, pp. 43-54. 
19 Loi du 26 juin 1990 précitée, art. 11. 
20 Ibid., art. 13. 



10 
 

ou un délit21 portant atteinte à ou menaçant l'intégrité physique ou psychique de tiers et qui, au 

moment de la décision, est atteinte d'un trouble mental qui abolit ou altère gravement sa 

capacité de discernement ou de contrôle de ses actes et pour laquelle le danger existe qu'elle 

commette de nouveaux faits en raison de son trouble mental, éventuellement combiné avec 

d'autres facteurs de risque22. » L’internement est ainsi ordonné par les juridictions 

d’instruction, sur la base d’une expertise psychiatrique médicolégale23, afin de protéger la 

société et de fournir les soins dont la personne a besoin dans le but de s’y réinsérer24.  

L’internement est également différent de la mise en observation car il est effectué, pour des 

raisons de sûreté25, dans un établissement de défense sociale désigné par la chambre de 

protection sociale26, et non dans un hôpital psychiatrique ou dans un service psychiatrique d’un 

hôpital général. En l’attente d’une décision d’internement, la personne en question sera placée 

provisoirement dans l’annexe psychiatrique d’une prison27. 

 

Section 3. Les soins en milieu familial. 

 

6.   Certains patients s’avèrent moins dangereux lorsqu’ils sont encadrés par leur propre 

famille ou par une famille d’accueil28. C’est pourquoi le législateur a prévu une autre modalité 

d’hospitalisation forcée, à savoir les soins en milieu familial29. Ceux-ci peuvent être ordonnés 

par le juge de paix conformément à l’article 23 de la loi du 26 juin 1990 relative à la protection 

de la personne des malades mentaux et consiste également en une mise sous protection selon la 

loi, à condition que « l'état d'un malade mental et les circonstances permettent (…) de le soigner 

dans une famille30». Ces soins sont mis en œuvre par une procédure quasiment identique à celle 

 
21 C. pén., art. 71 : « Il n'y a pas d'infraction lorsque l'accusé ou le prévenu était atteint, au moment des faits, d'un 

trouble mental qui a aboli sa capacité de discernement ou de contrôle de ses actes ou lorsqu'il a été contraint par 

une force à laquelle il n'a pu résister. » 
22 Loi du 5 mai 2014 relative à l’internement, M.B., 9 juillet 2014, p. 52159, art. 9. 
23 Ibid., art. 5. 
24 Ibid., art. 2, al. 1er.  
25 Ibid., art. 2. 
26 Ibid., art. 77/8. 
27 Ibid., art. 77/5. 
28 Rapport fait au nom de la Commission de la Justice par Mme Herman-Michielsens précité, Sén., sess. ord. 1989-

1990, n° 733-2, p. 111. 
29 Arrêté royal du 10 avril 1991 fixant les normes auxquelles la fonction de soins psychiatriques en milieu familial 

doit satisfaire pour être agréée, M.B., 30 avril 1991, p. 9100, art. 1er ; Rapport fait au nom de la Commission de la 

Justice par Mme Herman-Michielsens précité, Sén., sess. ord. 1989-1990, n° 733-2, p. 110. 
30 Loi du 26 juin 1990 précitée, art. 23 ; Rapport fait au nom de la Commission de la Justice par Mme Herman-

Michielsens précité, Sén., sess. ord. 1989-1990, n° 733-2, p. 111. 
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de la mise en observation31. Les travaux préparatoires de la loi du 26 juin 1990 relative à la 

protection de la personne des malades mentaux expliquent que « la notion de milieu 

familial doit être interprétée au sens large, étant entendu qu’une personne doit être chargée de 

veiller sur le malade et qu’un médecin responsable doit être désigné32 ». Notons que les 

personnes qui accueillent une personne nécessitant des mesures de protection sont 

accompagnées par un service de soins hospitaliers psychiatriques33. 

 

7. Pour des raisons non seulement de concision mais aussi d’accès aux sources, notre analyse 

se concentrera sur les mesures d’isolement et de contention dans les hôpitaux psychiatriques et 

les services psychiatriques en hôpitaux généraux chez les adultes. 

 

 

Chapitre 2. L’isolement et la contention dans les soins de santé mentale. 

 

8.  L’isolement et la contention constituent « des mesures de protection limitées dans le 

temps pour prévenir une violence imminente sous-tendue par des troubles mentaux34» qui sont 

fréquemment mises en œuvre dans les soins de santé mentale afin d’assurer la sécurité du patient 

et de son entourage. En tant qu’actes médicaux, ces mesures doivent en principe être effectuées 

avec le consentement du patient (§§ 20 et suiv.)35. Néanmoins, selon le Conseil Supérieur de la 

Santé belge36, celles-ci sont très souvent mises en œuvre sous la contrainte dans les services de 

soins de santé mentale en Belgique. C’est en particulier dans ce contexte de contrainte que nous 

étudierons ces deux pratiques. 

 
31 Rapport fait au nom de la Commission de la Justice par Mme Herman-Michielsens précité, Sén., sess. ord. 1989-

1990, n° 733-2, p. 4. 
32 Ibid., p. 112. 
33 Arrêté royal du 18 juillet 1991 portant exécution de l’article 36 de la loi du 26 juin 1990 relative à la protection 

de la personne des malades mentaux, M.B., 27 juillet 1991, p. 16628, art. 14. 
34 Haute Autorité de la Santé, Service des bonnes pratiques professionnelles, Isolement et contention en psychiatrie 

générale, Recommandations pour la pratique clinique, février 2017, p. 5. 
35 Loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient, M.B., 26 septembre 2002, p. 43719, art. 8. 
36 Conseil Supérieur de la Santé : « Aborder et gérer les conflits et pratiques des interventions sous contrainte dans 

les soins de santé mentale ». Bruxelles : CSS ; 2016. Avis n° 9193, p. 31 : « Le Conseil Supérieur de la Santé est 

un service fédéral relevant du SPF Santé publique, Sécurité de la Chaîne alimentaire et Environnement. Il a été 

fondé en 1849 et rend des avis scientifiques relatifs à la santé publique aux ministres de la santé publique et de 

l’environnement, à leurs administrations et à quelques agences. Ces avis sont émis sur demande ou d’initiative. 

Le CSS ne prend pas de décisions en matière de politique à mener, il ne les exécute pas mais il tente d’indiquer 

aux décideurs politiques la voie à suivre en matière de santé publique sur base des connaissances scientifiques les 

plus récentes. »  
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Section 1. L’isolement 

 

9.  L’isolement consiste en un « placement du patient à visée de protection, lors d’une 

phase critique de sa prise en charge thérapeutique, dans un espace dont il ne peut sortir 

librement et qui est séparé des autres patients37. » 

10. Cette mesure, si elle peut « amener un sentiment de sécurité et d’apaisement 38» lorsqu’elle 

est volontaire et qu’elle s’inscrit dans un cadre thérapeutique, peut avoir des conséquences 

négatives tant chez le patient que chez le personnel soignant lorsqu’elle est mise en œuvre sous 

la contrainte. Le Conseil Supérieur de la Santé belge cite comme effets psychologiques 

probables « l’exacerbation de réactions émotionnelles traumatiques comme la peur, l’anxiété 

et la colère » ou encore des « sentiments d’étrangeté, d’isolement et d’angoisse [qui] peuvent 

à leur tour générer de l’agressivité et de la violence » 39. Ces effets négatifs peuvent causer un 

traumatisme profond pour le patient40 et constituer un obstacle à la coopération du patient dans 

les processus de soins41.   

 

Section 2. La contention. 

 

11.  La contention est définie comme une « privation de liberté résultant d’une 

immobilisation du patient dans le but d’assurer sa sécurité ou celle d’autrui42 » lorsque le 

patient présente un comportement agité qui pourrait causer une chute, une tentative de suicide, 

une agressivité envers son entourage, ou encore l’arrachage du matériel médical43. Cette mesure 

est généralement mise en œuvre lorsque l’isolement ne suffit pas à calmer le patient44. 

12. Il existe trois types de contention : la contention manuelle, la contention mécanique, et la 

contention chimique. 

 
37 Haute Autorité de la Santé, op. cit., p. 9. 
38 Conseil Supérieur de la Santé, op. cit., p. 22. 
39 Ibid., p. 21. 
40 N. CANODU et L. BOYER, « Evolution des pratiques institutionnelles : questions éthiques autour de l'enfermement 

et de l'isolement », L'information psychiatrique, 2011/7, pp. 589-593. 
41 Conseil Supérieur de la Santé, op. cit., p. 21. 
42 Ibid. 
43 W. MARKS, « Physical Restraints in the Practice of Medicine: Current Concepts », Arch Intern Med. 

1992;152(11), p. 2204. 
44 Conseil Supérieur de la Santé, op. cit., p. 23. 
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13. La contention manuelle consiste en un « maintien ou immobilisation du patient en ayant 

recours à la force physique45 ». 

14. La contention mécanique est l’« utilisation de tous moyens, méthodes, matériels ou 

vêtements empêchant ou limitant les capacités de mobilisation volontaire de tout ou partie du 

corps dans un but de sécurité pour un patient dont le comportement présente un risque grave 

pour son intégrité ou celle d’autrui46». Elle peut être mise en œuvre par exemple par des 

sangles, une ceinture abdominale, un harnais d’épaule, des attache-poignets, des attache-

chevilles47, ou encore des barrières de lit48.  

15.  Paradoxalement, si la contention a pour but d’assurer la sécurité du patient, elle peut 

aussi être la source de lésions psychologiques49 et physiques50 non seulement par le sentiment 

d’humiliation, de démoralisation, de peur ou d’inconfort qu’elle peut créer51, mais également 

car elle a pour effet de « rendre le patient plus agité, et d’augmenter sa volonté de se libérer, 

donnant ainsi lieu à un risque plus grand de lésions corporelles52. » Elle peut également causer 

des dommages physiques tels qu’une perte de masse musculaire, une augmentation de 

l’ostéoporose, de l’incontinence, des escarres, une perte d’appétit, des infections nosocomiales 

ou des ulcères53. Des accidents graves peuvent également en résulter, tels que le coinçage dans 

une barrière de lit, une strangulation54 ou des blessures au thorax et à la tête55  causées par les 

sangles.  

 
45 Haute Autorité de la Santé, op. cit., p. 9. 
46 Ibid. 
47 Corr. Bruxelles, 24 février 2014, Rev. dr. santé, 2014, p. 230. 
48 P. MUYLAERT, « La responsabilité des hôpitaux dans la mise en œuvre des mesures de contraintes physiques et 

de contention », Consilio, 2013/2, p. 81. 
49 W. MARKS, op. cit., p. 2204. 
50 P. MUYLAERT, op cit., p. 79. 
51 W. MARKS, op. cit., p. 2204. 
52 Commission technique de l'art infirmier (SPF Santé publique, Sécurité de la Chaine alimentaire et 

Environnement), Groupe de travail : contention et isolement, rapport final, octobre 2007, p. 6 ; Arrêté royal du 

10 novembre 1967 relatif à l'exercice des professions des soins de santé, M.B., 14 novembre 1967, p. 11881, art. 

5 ; art. 21quinquies, 21quaterdecies, §1er : « Il est institué auprès du Ministère de la Santé publique et de la Famille 

une Commission technique de l'art infirmier. Cette commission a pour mission de donner les avis visés à l'article 

46bis, § 1er. » et §5 : « Le Roi règle l'organisation et le fonctionnement de la commission technique. » ; art. 46bis. 
52 Haute Autorité de la Santé, op. cit., p. 9. 
53 A. VAN DE VYVERE et C. DUMONT, « Procédures et contention physique », Rev. Med. Brux., 2013, p. 371 ; W. 

MARKS, op. cit., p. 2204. 
54 W. MARKS, op. cit., pp. 2203-2204; A.H. DUBE and E.K. MITCHELL, « Accidental strangulation from vest 

restraints », JAMA, 1986, pp. 2725-2726; L. KATZ, « Accidental strangulation from vest restraints », JAMA, 1987, 

pp. 2032-2033 ; Corr. Bruxelles, 24 février 2014, Rev. dr. santé, 2014, pp. 231-232.  
55 P. MUYLAERT, op cit., p. 81. 
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Plusieurs études scientifiques concluent ainsi que l’efficacité de la contention est 

difficilement défendable56.  

16.  La contention chimique est à distinguer de la contention manuelle et mécanique. Elle 

consiste en l’administration d’un médicament, le plus souvent un tranquillisant ou un 

antidépresseur57 qui ne fait pas normalement partie du traitement et qui est utilisé à des fins de 

modification du comportement du patient malade mental58. Les risques liés à la contention 

chimique sont en général mieux connus des praticiens de la santé que ceux des autres types de 

contention. Il s’agit de risques liés à la « sursédation », qui peut mener à une exacerbation de 

confusion, à des chutes, et à des arrêts respiratoires59. 

 

TITRE II. Enjeux, cadre juridique et voies de recours. 
 

Chapitre 1er. Enjeux de l’isolement et de la contention au regard des droits 

de l’homme et des droits du patient. 
 

17.  L’objectif principal de l’isolement et de la contention est d’assurer la sécurité du patient 

et de son entourage. Toutefois, ces mesures représentent une atteinte aux droits fondamentaux 

du patient. Une tension existe ainsi en permanence entre le devoir de sécurité et le respect des 

droits du patient60. L’isolement et la contention représentent ainsi des enjeux juridiques 

importants, tels que la privation de liberté, l’absence de consentement, le recours à la force, et 

l’atteinte à la vie privée et à l’autodétermination. 

18.  Plusieurs sources seront examinées dans ce chapitre : la Déclaration universelle des 

droits de l’homme61, la Convention de sauvegarde des droits de l’homme et des libertés 

fondamentales62, la Convention pour la protection des Droits de l'Homme et de la dignité de 

l'être humain à l'égard des applications de la biologie et de la médecine63, la Convention relative 

 
56 W. MARKS, op. cit., p. 2205; A.H. DUBE and E.K. MITCHELL, op. cit., pp. 2725-2726; L. KATZ, op. cit., pp. 2032-

2033 ; A. VAN DE VYVERE et C. DUMONT, op. cit., p. 371. 
57 W. MARKS, op. cit., p. 2203. 
58 Ibid. 
59 Ibid. 
60 M.-F. MEURISSE, op. cit., p. 23 ; Section « Programmation et Agrément » (SPF Santé publique, Sécurité de la 

chaîne alimentaire et environnement), avis relatif aux admissions forcées, 12 décembre 2002, p.4. 
61 Déclaration universelle des droits de l’homme, signée à Paris le 10 décembre 1948, M.B., 31 mars 1949, p. 2488. 
62 Convention de sauvegarde des droits de l'homme et des libertés fondamentales, signée à Rome le 4 novembre 

1950, approuvée par la loi du 13 mai 1955, M.B., 19 août 1955, p. 5028. 
63 Convention pour la protection des Droits de l'Homme et de la dignité de l'être humain à l'égard des applications 

de la biologie et de la médecine, signée à Oviedo le 4 avril 1997, non approuvée par la Belgique.  
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aux droits des personnes handicapées64, la Charte des valeurs fondamentales de l’Union 

européenne65, la Constitution belge, la loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient66, la loi 

du 26 juin 1990 relative à la protection de la personne des malades mentaux67 ainsi que la 

jurisprudence de la Cour européenne des droits de l’homme. 

 

Section 1. La privation de liberté. 

 

19.  L’isolement et la contention ont pour conséquence une atteinte majeure aux droits 

fondamentaux des individus de par la privation de liberté du patient qu’ils provoquent. La 

Déclaration universelle des droits de l’homme prévoit dans son article 1er que « Tous les êtres 

humains naissent libres68 ». Aussi, tant la Convention de sauvegarde des droits de l'homme et 

des libertés fondamentales69 (ci-après « C.E.D.H. ») que la Constitution belge70 prévoient qu’à 

moins qu’il ne s’agisse d’une arrestation prévue par la loi, chacun a droit à la « liberté 

individuelle » et à « la sûreté ». De plus, cette protection est précisée à l’égard des personnes 

souffrant d’une maladie mentale notamment par la Convention relative aux droits des personnes 

handicapées71 à laquelle la Belgique est partie, et par la loi belge du 26 juin 1990 qui prévoit 

que  « sauf les mesures de protection prévues par la présente loi, le diagnostic et le traitement 

des troubles psychiques ne peuvent donner lieu à aucune restriction de la liberté individuelle, 

sans préjudice de l'application de la loi du 5 mai 2014 relative à l’internement des 

personnes72. »  

 
64 Convention relative aux droits des personnes handicapées, signée à New York le 13 décembre 2006, approuvée 

par la loi du 13 mai 2009, M.B., 22 juillet 2009, p. 50169. 
65 Charte des droits fondamentaux de l’Union européenne, adoptée le 7 décembre 2000, J.O.C.E, 18 décembre 

2000, C364/1. 
66 Loi du 22 août 2002 précitée. 
67 Loi du 26 juin 1990 précitée. 
68 Déclaration universelle des droits de l’homme, précitée, art. 1er. 
69 Convention de sauvegarde des droits de l'homme et des libertés fondamentales, précitée, art. 5, §1er, al. 1er. 
70 Const., art. 12. 
71 Convention relative aux droits des personnes handicapées, précitée, art. 14 : « 1. Les États Parties veillent à ce 

que les personnes handicapées, sur la base de l’égalité avec les autres : a) Jouissent du droit à la liberté et à la 

sûreté de leur personne; b) Ne soient pas privées de leur liberté de façon illégale ou arbitraire; ils veillent en outre 

à ce que toute privation de liberté soit conforme à la loi et à ce qu’en aucun cas l’existence d’un handicap ne 

justifie une privation de liberté.  

2. Les États Parties veillent à ce que les personnes handicapées, si elles sont privées de leur liberté à l’issue d’une 

quelconque procédure, aient droit, sur la base de l’égalité avec les autres, aux garanties prévues par le droit 

international des droits de l’homme et soient traitées conformément aux buts et principes de la présente 

Convention, y compris en bénéficiant d’aménagements raisonnables. » 
72 Loi du 26 juin 1990 précitée, art. 1er, §1er. 
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La philosophie initiale de la loi du 26 juin 1990 relative à la protection de la personne des 

malades mentaux est en effet de « limiter autant que possible la privation de liberté 73». Ainsi, 

la liberté constitue et demeure la règle, et la privation de liberté, l’exception74. C’est pour cette 

raison que le législateur s’est assuré que la privation de liberté utilisée comme mesure de 

protection ne puisse être appliquée que sur décision du juge de paix75. Toute mesure d’isolement 

ou de contention constitue une privation de liberté et doit dès lors respecter les conditions 

prévues par la loi, sous peine de violer le droit fondamental à la liberté du patient. 

 

Section 2. L’absence de consentement. 

 

20.  Comme nous l’avons indiqué en introduisant le sujet de cette étude, le consentement est 

aujourd’hui la pierre angulaire de tout traitement médical. Or, l’isolement et la contention se 

pratiquent dans la plupart des cas sans consentement76. Ceci est d’autant plus vrai dans le cadre 

des services de soins de santé mentale, étant donné que le patient est souvent considéré comme 

trop agité pour que son consentement puisse être recueilli ou parce que « la dimension de 

contrainte qui accompagne un certain nombre d’hospitalisations psychiatriques incite souvent 

les soignants à ne pas rechercher l’expression du consentement du patient77. » Cependant, 

l’expression du consentement libre et éclairé est l’un des droits fondamentaux du patient, 

protégé tant en droit international qu’en droit belge. Procéder à un acte médical sans 

consentement préalable du patient constitue ainsi une mesure de contrainte et une violation de 

ses droits78.  

Tout d’abord, la Charte des droits fondamentaux de l’Union européenne prévoit dans 

son article 3, paragraphe 2 que « Dans le cadre de la médecine et de la biologie, doivent 

 
73 Projet de loi relatif à la protection de la personne des malades mentaux, Rapport fait au nom de la Commission 

de la Justice par M. Bourgeois, Doc. parl.,Ch. Repr., sess. ord. 1989-1990, n° 1098/4-89/90, p. 2 ; Rapport fait au 

nom de la Commission de la Justice par Mme Herman-Michielsens précité, Sén., sess. ord. 1989-1990, n° 733-2, 

p. 3. 
74 Projet de loi relatif à la protection de la personne des malades mentaux, Rapport fait au nom de la Commission 

de la Justice par M. Bourgeois, Doc. parl.,Ch. Repr., sess. ord. 1989-1990, n° 1098/4-89/90, p. 2 ; Rapport fait au 

nom de la Commission de la Justice par Mme Herman-Michielsens précité, Sén., sess. ord. 1989-1990, n° 733-2, 

p. 3. 
75 Rapport fait au nom de la Commission de la Justice par M. Bourgeois précité, Doc. parl.,Ch. Repr., sess. ord. 

1989-1990, n° 1098/4-89/90, p. 2. 
76 Conseil Supérieur de la Santé, op. cit., p. 31. 
77 M.-F. MEURISSE, op. cit., p. 25. 
78 Commission fédérale « Droits du patient », avis relatif à l’application de l’article 8 de la loi relative aux droits 

du patient dans le secteur des soins de santé mentale ou au droit du patient au consentement préalable, libre et 

éclairé à toute intervention du praticien professionnel, 18 mars 2011, p. 2. 
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notamment être respectés : le consentement libre et éclairé de la personne concernée, selon les 

modalités définies par la loi79 ».  

La Convention sur les Droits de l’Homme et de la biomédecine précise en outre en son 

article 5 que 

« Une intervention dans le domaine de la santé ne peut être effectuée qu'après que la personne concernée y a 

donné son consentement libre et éclairé. Cette personne reçoit préalablement une information adéquate quant au 

but et à la nature de l'intervention ainsi que quant à ses conséquences et ses risques. La personne concernée peut, 

à tout moment, librement retirer son consentement80. »  

 

Cette convention prévoit en outre dans son article 6 que si un majeur n’a pas la capacité de 

consentir en raison d’une maladie mentale, le consentement doit être recherché auprès de son 

représentant désigné par la loi, qui peut retirer son consentement à tout moment. Elle prévoit 

également que le patient « doit dans la mesure du possible être associée à la procédure 

d’autorisation », et que le traitement médical ne peut être effectuée que pour son bénéfice 

direct81.   

21. Même si cette convention n’a pas été signée par la Belgique82, malgré le fait qu’elle fasse 

partie du Conseil de l’Europe et malgré l’avis du Conseil consultatif de Bioéthique de Belgique 

en 199783, le législateur belge a toutefois adopté une loi qui reconnait un droit au consentement 

similaire à celui de cette convention.  En effet, l’article 8, paragraphe 1er de la loi du 22 août 

2002 relative aux droits du patient prévoit que  

« Le patient a le droit de consentir librement à toute intervention du praticien professionnel moyennant 

information préalable […]84 ».  

 
79 Charte des droits fondamentaux de l’Union européenne, précitée, art. 3. 
80 Convention pour la protection des Droits de l'Homme et de la dignité de l'être humain à l'égard des applications 

de la biologie et de la médecine, précitée, art. 5.  
81 Ibid., art. 6, §1er, §3, §4 et §5. 
82 Réponse donnée à la question de Petra De Sutter, Sén., séance du 22 juin 2016, n° 6-973, disponible sur 

www.senate.be. 
83 Comité consultatif de Bioéthique de Belgique, avis n° 2 concernant la Convention du Conseil de l’Europe sur 

les Droits de l’Homme et la Biomédecine, 7 juillet 1997, p. 8.  
84 Loi du 22 août 2002 précitée, art. 8 : « § 1er. Le patient a le droit de consentir librement à toute intervention du 

praticien professionnel moyennant information préalable. Ce consentement est donné expressément, sauf lorsque 

le praticien professionnel, après avoir informé suffisamment le patient, peut raisonnablement inférer du 

comportement de celui-ci qu'il consent à l'intervention. A la demande du patient ou du praticien professionnel et 

avec l'accord du praticien professionnel ou du patient, le consentement est fixé par écrit et ajouté dans le dossier 

du patient.  

§ 2. Les informations fournies au patient, en vue de la manifestation de son consentement visé au § 1er, concernent 

l'objectif, la nature, le degré d'urgence, la durée, la fréquence, les contre-indications, effets secondaires et risques 

inhérents à l'intervention et pertinents pour le patient, les soins de suivi, les alternatives possibles et les 

répercussions financières. Elles concernent en outre les conséquences possibles en cas de refus ou de retrait du 

consentement, et les autres précisions jugées souhaitables par le patient ou le praticien professionnel, le cas 

échéant en ce compris les dispositions légales devant être respectées en ce qui concerne une intervention. 
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En vertu de ces dispositions, aucune prestation de soins ne peut en principe être pratiquée sans 

le consentement du patient que celui-ci doit avoir donné librement, c’est-à-dire avec la capacité 

de comprendre et d’exprimer valablement sa volonté, sans contrainte physique ni morale d’un 

tiers85, et de manière éclairée, après avoir reçu toutes les informations utiles exprimées de 

manière compréhensible86. En outre, le patient peut retirer son consentement à tout moment87 

et dispose du droit à être informé de son état de santé et à consulter son dossier88.  

22. L’article 14, paragraphe 4 de la loi du 22 août relative aux droits du patient prévoit dans le 

même ordre d’idées que « le patient est associé à l'exercice de ses droits autant qu'il est possible 

et compte tenu de sa capacité de compréhension89. » 

23.  La loi prévoit cependant des exceptions à ce droit au consentement libre et éclairé.  

Si le consentement libre et éclairé du patient ne peut être recueilli car il n’est pas capable de 

discernement, ce qui est souvent le cas pour un patient souffrant d’une maladie mentale, il existe 

un système pour s’assurer que son droit soit tout de même respecté. Tout d’abord, le soignant 

vérifie si le patient a rédigé une déclaration anticipée dans laquelle il aurait, lorsqu’il était 

encore capable de donner son consentement, affirmé son désaccord pour un acte médical 

déterminé90. Une déclaration anticipée ne peut avoir pour objet que le refus d’un acte, ne peut 

en aucun cas contenir un consentement préalable à un acte médical91 et « doit, selon l’esprit du 

 
 § 3. Les informations visées au § 1er sont fournies préalablement et en temps opportun, ainsi que dans les 

conditions et suivant les modalités prévues aux §§ 2 et 3 de l'article 7.  

§ 4. Le patient a le droit de refuser ou de retirer son consentement, tel que visé au § 1er, pour une intervention. A 

la demande du patient ou du praticien professionnel, le refus ou le retrait du consentement est fixé par écrit et 

ajouté dans le dossier du patient. Le refus ou le retrait du consentement n'entraîne pas l'extinction du droit à des 

prestations de qualité, tel que visé à l'article 5, à l'égard du praticien professionnel. Si, lorsqu'il était encore à 

même d'exercer les droits tels que fixés dans cette loi, le patient a fait savoir par écrit qu'il refuse son consentement 

à une intervention déterminée du praticien professionnel, ce refus doit être respecté aussi longtemps que le patient 

ne l'a pas révoqué à un moment où il est lui-même en mesure d'exercer ses droits lui-même. 

  § 5. Lorsque, dans un cas d'urgence, il y a incertitude quant à l'existence ou non d'une volonté exprimée au 

préalable par le patient ou son représentant visé au chapitre IV, toute intervention nécessaire est pratiquée 

immédiatement par le praticien professionnel dans l'intérêt du patient. Le praticien professionnel en fait mention 

dans le dossier du patient visé à l'article 9 et agit, dès que possible, conformément aux dispositions des 

paragraphes précédents. » 
85 N. GALLUS, op. cit., p. 191. 
86 Ibid., p. 192. 
87 G. SCHAMPS, « L’autonomie du patient dans le cadre des soins de santé et les interventions possibles de proches 

en droit belge », in Mélanges en l’honneur de Gérard Mémeteau, Droit médical et éthique médicale : regards 

contemporains, sous la direction de B. PY, F. VIALLA, et J. LEONHARD, Bordeaux, LEH, 2015, p. 169. 
88 Loi du 22 août 2002 précitée, art.7 et 9. 
89 Ibid., art. 14, §4. 
90 N. GALLUS, op. cit., p. 196. 
91 Ibid., p. 197. 
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législateur, être respectée par le médecin ou par le représentant, même si cette décision peut 

porter atteinte à son intégrité physique ou mettre sa vie en danger 92».  

En l’absence d’une telle déclaration anticipée, le soignant s’adresse au représentant du patient, 

conformément à l’article 14 de la loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient93. Tout 

d’abord, un mandat écrit peut avoir été conféré par lequel le patient aurait désigné une personne 

pour se substituer à lui. En l’absence d’un tel mandat, le représentant sera désigné par la loi 

selon un régime en « cascade ». 

La loi désigne en priorité l’administrateur de la personne du patient94, s’il y en a un. À défaut, 

ce sera le partenaire cohabitant du patient qui exercera ses droits. En cas de refus de ce dernier 

ou d’impossibilité, ce seront les enfants majeurs du patient qui seront ses représentants ou, à 

défaut, ses père et mère. Enfin, en dernier ressort, c’est le praticien qui assurera le respect des 

droits du patient, dans le cadre d’une concertation pluridisciplinaire et dans l’intérêt du patient95. 

L’article 15, paragraphe 2 de cette loi 22 août 2002 prévoit en outre que le praticien 

professionnel, dans un cadre de consultation pluridisciplinaire, peut déroger à une décision prise 

par un proche, lorsque c’est « dans l'intérêt du patient et afin de prévenir toute menace pour sa 

vie ou toute atteinte grave à sa santé96 ». Cependant, s’il s’agit d’une décision du mandataire 

du patient, ce n’est que lorsque le mandataire « ne peut invoquer la volonté expresse du 

patient » que le praticien pourra y déroger. Le soignant devra dans ce cas ajouter une motivation 

écrite dans le dossier du patient97. 

Le soignant peut également se retrouver dans l’impossibilité de recueillir le 

consentement libre et éclairé du patient en raison de l’urgence d’une situation, auquel cas 

l’article 8 de la Convention sur les Droits de l’Homme et de la biomédecine permet 

l’« intervention médicalement indispensable pour le bénéfice de la santé de la personne 

concernée98 ». Dans le même sens, la loi belge dispose en l’article 8, paragraphe 5 de la loi du 

22 août 2002 relative aux droits du patient que  

 
92 G. SCHAMPS , op. cit., p. 171. 
93 Loi du 22 août 2002 précitée, art. 14. 
94 C. civ., art. 492/1, § 1er, al. 4. 
95 Loi du 22 août 2002 précitée, art. 14, §3, al. 3 ; G. GENICOT, op. cit., pp. 266-267. 
96 Ibid., art.15, § 2.  
97 Loi du 22 août 2002 précitée, art. 15. 
98 Convention pour la protection des Droits de l'Homme et de la dignité de l'être humain à l'égard des applications 

de la biologie et de la médecine, précitée, art. 8.  
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« Lorsque, dans un cas d'urgence, il y a incertitude quant à l'existence ou non d'une volonté exprimée au préalable 

par le patient ou son représentant visé au chapitre IV, toute intervention nécessaire est pratiquée immédiatement 

par le praticien professionnel dans l'intérêt du patient99. (…) » 

Le professeur G. SCHAMPS, ancienne présidente de la Commission fédérale « Droits du 

patient », y voit « une application de l’état de nécessité » par le législateur belge (§ 80)100. 

La loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient prévoit que tout acte mis en œuvre dans 

l’urgence doit être recensé dans le dossier médical du patient, et que le patient-même101, ou son 

représentant102 doit en être informé dès que possible103. L’acte médical doit en outre être posé 

« dans l’intérêt du patient104 ». 

24. Pour les personnes handicapées, dont les patients malades mentaux font partie, l’article 25 

de la Convention relative aux droits des personnes handicapées exige de même leur 

consentement libre et éclairé, et prévoit ce qui suit : 

« […] En particulier, les États Parties […] d) Exigent des professionnels de la santé qu’ils dispensent aux 

personnes handicapées des soins de la même qualité que ceux dispensés aux autres, notamment qu’ils obtiennent 

le consentement libre et éclairé des personnes handicapées concernées; à cette fin, les États Parties mènent des 

activités de formation et promulguent des règles déontologiques pour les secteurs public et privé de la santé de 

façon, entre autres, à sensibiliser les personnels aux droits de l’homme, à la dignité, à l’autonomie et aux besoins 

des personnes handicapées105. » 

25.  De même, la Convention sur les Droits de l’Homme et de la biomédecine, en son article 

7, ne dispense de l’exigence du consentement préalable pour les personnes souffrant d’un 

trouble mental que « lorsque l'absence d'un tel traitement risque d'être gravement préjudiciable 

à sa santé » et souligne les conditions de protection, de surveillance et de contrôle et 

l’importance de la possibilité de recours106.  

26. En droit belge, en revanche, il n’y a pas de protection équivalente spécifique pour les 

patients présentant des troubles mentaux. La loi du 26 juin 1990 relative à la protection de la 

personne des malades mentaux ne réglant pas la question du consentement, certains auteurs 

 
99 Loi du 22 août 2002 précitée, art. 8, §5. 
100 G. SCHAMPS , op. cit., p. 175. 
101 Loi du 22 août 2002 précitée, art. 8, § 1er. 
102 Ibid., art. 14.  
103 Ibid., art. 8, § 5. 
104 Ibid. 
105 Convention relative aux droits des personnes handicapées, précitée, art. 1er al. 2, « Par personnes handicapées 

on entend des personnes qui présentent des incapacités physiques, mentales, intellectuelles ou sensorielles 

durables dont l’interaction avec diverses barrières peut faire obstacle à leur pleine et effective participation à la 

société sur la base de l’égalité avec les autres. » ; art. 25, d). 
106 Convention pour la protection des Droits de l'Homme et de la dignité de l'être humain à l'égard des applications 

de la biologie et de la médecine, précitée, art. 7 :« La personne qui souffre d'un trouble mental grave ne peut être 

soumise, sans son consentement, à une intervention ayant pour objet de traiter ce trouble que lorsque l'absence 

d'un tel traitement risque d'être gravement préjudiciable à sa santé et sous réserve des conditions de protection 

prévues par la loi comprenant des procédures de surveillance et de contrôle ainsi que des voies de recours. » 
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considèrent que le patient malade mental conserve donc son droit à consentir, tandis que 

d’autres interprètent le silence du législateur comme l’autorisation de mettre en œuvre des 

traitements sous contrainte lorsqu’il s’agit de protéger l’ordre public107. La première 

interprétation doctrinale sera préférée dans cette étude. En effet, la loi du 26 juin 1990 relative 

à la protection de la personne des malades mentaux ne prévoyant rien en ce qui concerne le 

consentement du patient malade mental, c’est selon nous l’article 8 de la loi générale108 du 22 

août 2002 relative aux droits du patient qui devrait s’appliquer. Conformément à son article 2, 

la loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient régit les droits de « la personne physique à 

qui des soins de santé sont dispensés 109». Dès lors, il faut considérer que le patient malade 

mental, même lors d’une admission sous contrainte, entre dans le champ d’application de cette 

loi110 et a, comme tout autre patient, droit au consentement libre et éclairé prévu par l’article 8, 

même en cas d’isolement ou de contention en soins de santé mentale111.  

 

Section 3. Le recours à la force et les traitements inhumains et dégradants. 

 

27.  L’isolement et la contention sont souvent mis en œuvre par un recours à la force qui 

peut être une source d’humiliation et porter atteinte à la dignité humaine du patient112, et ainsi 

violer les droits de l’homme113. La notion de « dignité humaine » est définie par le dictionnaire 

juridique de Gérard Cornu comme étant la « valeur éminente appartenant à toute personne 

physique du seul fait de son appartenance à l’espèce humaine114. »  

 

La Déclaration universelle des droits de l’homme considère dans son préambule que « la 

reconnaissance de la dignité inhérente à tous les membres de la famille humaine et de leurs 

 
107 A. VAN OEVELEN,« De aansprakelijkheid jegens psychisch gehandicapten », R.G.A.R., 1980, n° 10.151, n°5, pp. 

1-32 ; F. SWENNEN, Geestesgestoorden in het burgerlijk recht, Antwerpen, Intersentia, 2000 ; M.-N. VEYS, De wet 

patiëntenrechten in de psychiatrie, Gent, Larcier, 2008 ; P. STAQUET, « Loi relative aux droits du patient et 

psychiatrie », in Liber amicorum Jean-Luc Fagnart, Louvain-la-Neuve, Anthemis / Bruylant, 2008, 807, cités par 

G. GENICOT, op. cit., p. 255. 
108 G. SCHAMPS , op. cit., p. 168. 

M.-F. MEURISSE, op. cit., p. 23. 
109 Loi du 22 août 2002 précitée, art. 2. 
110 N. GALLUS, op. cit., p. 187. 
111 Commission fédérale « Droits du patient », op. cit., p. 3. 
112 W. MARKS, op. cit., p. 2204. 
113 N. GALLUS, op. cit., p. 13. 
114 G. CORNU, Vocabulaire juridique, Presses universitaires de France, Paris, 2007, p. 461. 
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droits égaux et inaliénables constitue le fondement de la liberté, de la justice et de la paix dans 

le monde115 » et prévoit dès son article 1er le droit fondamental à la dignité humaine116.  

 

En droit belge, le droit à la dignité humaine est garanti d’une part par l’article 23 de la 

Constitution117, et d’autre part par l’article 5 de la loi du 22 août 2002 relative aux droits du 

patient qui dispose que    

 

« Le patient a droit, de la part du praticien professionnel, à des prestations de qualité répondant à ses besoins et 

ce, dans le respect de sa dignité humaine et de son autonomie et sans qu'une distinction d'aucune sorte ne soit 

faite118. » 

 

 En outre, l’article 5 de la loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient garantit à ce dernier 

le « droit, de la part du praticien professionnel, à des prestations de qualité répondant à ses 

besoins et ce, dans le respect de sa dignité humaine et de son autonomie et sans qu'une 

distinction d'aucune sorte ne soit faite119. » 

28. Cependant, ce droit n’a pas été repris comme tel par la C.E.D.H, et la question de savoir si 

ce droit fondamental n’y est consacré ne serait-ce qu’implicitement est controversée en 

doctrine120 et ne sera pas davantage abordée ici. 

29. Tout comme la Déclaration universelle des droits de l’homme121,  la C.E.D.H. prévoit en 

son article 3 que « Nul ne peut être soumis à la torture ni à des peines ou traitements inhumains 

ou dégradants122. » La Cour européenne des droits de l’homme considère que cette garantie est 

fondamentale dans une société démocratique123 et que les abus de l’isolement et de la contention 

sur des malades mentaux sont des traitements inhumains et dégradants violant l’article 3 de la 

C.E.D.H. C’est ainsi que dans l’arrêt Koutcherouk c. Ukraine, la Cour considère que « le fait 

de menotter le requérant pendant sept jours, alors que l’intéressé avait une maladie mentale, 

 
115 Déclaration universelle des droits de l’homme, précitée, préambule. 
116 Ibid., art. 1er. 
117Const., art. 23 : « Chacun a le droit de mener une vie conforme à la dignité humaine. […] Ces droits 

comprennent notamment : […] 2° le droit à la sécurité sociale, à la protection de la santé et à l'aide sociale, 

médicale et juridique ; […]. » 
118 Loi du 22 août 2002 précitée, art. 5. 
119 Ibid. 
120 J. ANTCHANDIE, « Béatrice MAURER, « Le principe de respect de la dignité humaine et la Convention 

européenne des droits de l’homme. », Pouvoirs dans la Caraïbe, n°20, 2000. 
121 Déclaration universelle des droits de l’homme, précitée, art. 5. 
122 Convention de sauvegarde des droits de l'homme et des libertés fondamentales, précitée, art. 3. 
123 C.E.D.H., McCann et autres c. Royaume-Uni du 27 septembre 1995, https://hudoc.echr.coe.int, consulté le 10 

mai 2019. 

https://hudoc.echr.coe.int/
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et ce sans justification psychiatrique ni traitement médical, doit passer pour un traitement 

inhumain et dégradant124. ». La Cour a également affirmé dans l’arrêt M.S. c. Croatie que 

mettre en isolement et sous contention pendant plus de quinze heures une patiente dans un 

hôpital psychiatrique sans qu’il s’agisse d’une mesure nécessaire de dernier recours et sans 

qu’elle soit assortie de toutes les garanties nécessaires constituait une violation de l’article 3 de 

la C.E.D.H.125. 

 

L’Etat belge a également été condamné à plusieurs reprises par la Cour européenne des droits 

de l’homme pour la violation de l’article 3 de la C.E.D.H., en raison des traitements inhumains 

et dégradants subis par les personnes internées dans les annexes psychiatriques des prisons 

belges126. La Belgique fait ainsi l’objet d’un arrêt-pilote de la Cour à ce sujet, dans l’arrêt W.D. 

c. Belgique127, où la Cour a demandé à l’Etat belge de remédier de manière générale à cette 

situation, dans la mesure où plus d’une quarantaine d’affaires similaires étaient pendantes 

contre ce dernier. Le Comité européen pour la prévention de la torture (C.P.T.) a de même rendu 

le 8 mars 2018 un rapport constatant les conditions inhumaines et dégradantes sévissant dans 

les annexes psychiatriques belges, et dénonçant notamment le recours abusif à l’isolement et à 

la contention128, considérant qu’« il ressort nettement des constatations de la délégation au 

 
124 C.E.D.H., Koutcherouk c. Ukraine du 6 septembre 2007, http://hudoc.echr.coe.int/eng-press?i=003-2079391-

2239788, consulté le 10 mai 2019. 
125 C.E.D.H., arrêt M.S. c. Croatie du 19 février 2015, https://hudoc.echr.coe.int, consulté le 10 mai 2019 :  

« L'évolution des standards juridiques contemporains concernant l’isolement et d'autres formes de mesures 

coercitives et non voulues imposées à des patients atteints de problèmes psychologiques ou intellectuels au sein 

des hôpitaux et de tous les autres lieux de privation de liberté impose que les mesures de ce type ne soient 

employées qu'en dernier ressort et lorsqu'il s'agit du seul moyen existant d'empêcher un dommage immédiat ou 

imminent au patient ou à autrui. Le recours à de telles mesures doit s'accompagner de garanties adéquates contre 

les abus, prévoir des garanties procédurales suffisantes et pouvoir reposer sur des éléments montrant de manière 

suffisante que les impératifs de nécessité ultime et de proportionnalité ont été respectés et qu’aucune autre solution 

raisonnable ne permettait de pallier de manière satisfaisante le risque de dommage au patient ou à autrui. Il faut 

aussi démontrer que la mesure ne s'est pas prolongée au-delà de la durée strictement nécessaire à sa finalité.  

En l'espèce, rien dans le dossier médical de la requérante n'indique qu'elle eut posé le moindre danger immédiat 

ou imminent de dommage pour elle-même ou pour autrui ni qu'elle se fût montrée agressive d'une quelconque 

manière. Le fait qu'elle ait pu livrer des informations incohérentes sur ses problèmes de santé ne pouvait en lui-

même justifier le recours à des mesures de contrainte physique. Il n'a pas non plus été démontré qu'une quelconque 

autre mesure eût été essayée, que la contrainte physique eût été employée en dernier ressort ni que la mesure eût 

été nécessaire et proportionnée au vu des circonstances. Enfin, la Cour n'est pas convaincue que l'état de la 

requérante alors qu'elle était en isolement ait été surveillé de manière effective et adéquate. Le mauvais traitement 

subi par la requérante s'analyse donc en un traitement inhumain et dégradant. » 
126 N. COLETTE-BASECQZ, « La loi du 5 mai 2014 : un meilleur cadre légal pour l’internement des personnes 

atteintes d’un trouble mental », in Actualités de droit pénal, Anthemis, Limal 2015, p. 153. 
127 C.E.D.H., arrêt W.D. c. Belgique du 6 septembre 2016, https://hudoc.echr.coe.int, consulté le 10 mai 2019 ; O. 

NEDERLANDT et N. COLETTE-BASECQZ, « L’arrêt pilote W.D. c. Belgique sonne-t-il le glas de la détention des 

internés dans les annexes psychiatriques des prisons ? », Rev. trim. d. h.., 2018, pp. 213-239.  
128 O. NEDERLANDT, « Le dernier rapport du Comité européen pour la prévention de la torture au gouvernement 

belge : « Au risque de me répéter... » », J.T., 2018, p. 306. 

http://hudoc.echr.coe.int/eng-press?i=003-2079391-2239788
http://hudoc.echr.coe.int/eng-press?i=003-2079391-2239788
https://hudoc.echr.coe.int/
https://hudoc.echr.coe.int/
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cours de la visite de 2017 que ces usages de la contrainte pouvaient aller à l’encontre de la 

dignité humaine des détenus concernés au regard de leurs troubles129. » 

 

30. Pour les personnes handicapées, le droit à la dignité humaine et l’interdiction de la torture 

et des traitements inhumains et dégradants sont également prévus par la Convention relative 

aux droits des personnes handicapées, qui précise en son article 15 que  

« 1. Nul ne sera soumis à la torture, ni à des peines ou traitements cruels, inhumains ou dégradants. En particulier, 

il est interdit de soumettre une personne sans son libre consentement à une expérience médicale ou scientifique. 

2. Les États Parties prennent toutes mesures législatives, administratives, judiciaires et autres mesures efficaces 

pour empêcher, sur la base de l’égalité avec les autres, que des personnes handicapées ne soient soumises à la 

torture ou à des peines ou traitements cruels, inhumains ou dégradants130. » 

 

Section 4. L’atteinte à la vie privée et à l’autodétermination. 

 

31.  L’isolement et la contention d’un patient malade mental sont à examiner également au 

regard du droit à la vie privée et à l’autodétermination. En effet, le patient soumis à ce genre de 

mesure est en permanence surveillé, rarement seul, et privé de vie affective, familiale et 

sexuelle131.  

Or, l’article 8 de la C.E.D.H.132 ainsi que l’article 22 de la Constitution belge protègent la vie 

privée et familiale. 

De plus, l’article 32, §1er de la loi du 26 juin 1990 relative à la protection de la personne des 

malades mentaux prévoit que  

« Tout malade mental est traité dans des conditions respectant sa liberté d'opinion ainsi que ses convictions 

religieuses et philosophiques et dans des conditions qui favorisent sa santé physique et mentale, ses contacts 

familiaux et sociaux ainsi que son épanouissement culturel […]133. » 

 

La Convention relative aux droits des personnes handicapées prévoit en outre le droit au respect 

de la vie privée134 et à l’autonomie de la personne handicapée dans les soins de santé135. 

 
129 Comité européen pour la prévention de la torture et des peines ou traitements inhumains ou dégradants (C.P.T.), 

8 mars 2018, Rapport au Gouvernement de la Belgique relatif à la visite effectuée par le C.P.T. du 27 mars au 6 

avril 2017, p. 41. 
130 Convention relative aux droits des personnes handicapées, précitée, art. 15. 
131 M.-F. MEURISSE, op. cit., p. 27. 
132 Convention de sauvegarde des droits de l'homme et des libertés fondamentales, précitée, art. 8. 
133 Loi du 26 juin 1990 précitée, art. 32. 
134 Convention relative aux droits des personnes handicapées, précitée, art. 22. 
135 Ibid., art. 25, d). 
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Chapitre 2. Le cadre juridique belge applicable à l’isolement et à la 

contention. 
  

Section 1. Le cadre législatif belge applicable à l’isolement et à la contention. 

 

§1er. La loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient136. 

 

32.  Le patient malade mental est protégé par la loi du 22 août 2002 relative aux droits du 

patient même si celle-ci ne régit pas spécifiquement l’isolement et la contention137. Il s’agit 

d’une loi générale138 au champ d’application large qui s’applique à tous les services de santé 

belges, y compris aux soins de santé mentale et qui a pour objet la protection des droits du 

patient139.  

33. Cette loi énumère un certain nombre de droits du patient, tels que le droit à des prestations 

de qualité140, le droit au libre choix du praticien professionnel141, le droit à être informé de son 

état de santé142, le droit à la consultation de son dossier médical143, le droit à la vie privée144 et 

le droit de porter plainte devant le service de médiation145. La loi prévoit en outre la possibilité 

pour le patient de se faire assister par une « personne de confiance » dans l’exercice de ses 

droits d’information et de consultation de son dossier médical146. Cette personne de confiance 

ne peut toutefois, contrairement au représentant, prendre une décision au nom et pour le compte 

du patient147.  

Les dispositions les plus pertinentes de cette loi pour notre étude sont d’une part l’article 8 qui 

consacre en droit médical belge le principe du droit au consentement libre et éclairé du patient, 

 
136 Loi du 22 août 2002 précitée. 
137Ibid.,art.2 : « Pour l'application de la présente loi, il faut entendre par :  1° patient : la personne physique à qui 

des soins de santé sont dispensés, à sa demande ou non; 2° soins de santé : services dispensés par un praticien 

professionnel en vue de promouvoir, de déterminer, de conserver, de restaurer ou d'améliorer l'état de santé d'un 

patient, de modifier son apparence corporelle à des fins principalement esthétiques ou de l'accompagner en fin de 

vie ; 3° praticien professionnel : le praticien visé à l'arrêté royal n° 78 du 10 novembre 1967 relatif à l'exercice 

des professions des soins de santé ainsi que le praticien professionnel ayant une pratique non conventionnelle, 

telle que visée dans la loi du 29 avril 1999 relative aux pratiques non conventionnelles dans les domaines de l'art 

médical, de l'art pharmaceutique, de la kinésithérapie, de l'art infirmier et des professions paramédicales. ; Loi 

du 22 août 2002 précitée, art. 2, 3° ;  N. GALLUS, op. cit., p. 188. 
138 M.-F. MEURISSE, op. cit., p. 23. 
139 Loi du 22 août 2002 précitée, art. 2. 
140 Ibid., art. 5. 
141 Ibid., art. 6. 
142 Ibid., art. 7. 
143 Ibid., art. 9. 
144 Ibid., art. 10. 
145 Ibid., art. 11. 
146 Ibid., art. 9 §2 ; N. GALLUS, op. cit., p. 212 ; G. SCHAMPS , op. cit., p. 168. 
147 G. SCHAMPS , op. cit., p. 172. 
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auquel l’isolement et la contention portent généralement atteinte, et d’autre part les articles 12 

à 15 qui régissent la représentation des droits du patient. Ceux-ci ont été développés aux § 20 à 

26. 

34. Ces garanties doivent être respectées dans le cadre de l’isolement et de la contention en 

soins de santé mentale, sauf disposition contraire prévue par une lex specialis en la matière148.  

 

 

§ 2. La loi du 26 juin 1990 relative à la protection de la personne des 

malades mentaux149.  

 

35.  La loi du 26 juin 1990 relative à la protection de la personne des malades mentaux 

prévoit des mesures et protections spécifiques pour les patients en soins de santé mentale. Ses 

travaux préparatoires nous apprennent que sa ratio legis était de créer un équilibre à la fois entre 

la médecine et le droit, et entre les besoins du patient et ceux de la société. Cette loi parvient 

ainsi à assurer l’équilibre entre les médecins et le juge de paix en s’assurant que « le projet 

respecte le rôle professionnel et les responsabilités réservés à chacun d’eux », en prévoyant 

que le juge de paix soit celui qui décide d’une privation de liberté, car « un juge est de toute 

façon mieux placé qu’un médecin pour décider de la liberté d’une personne », mais en 

accordant néanmoins certaines prérogatives au soignant, telles que la possibilité à tout moment 

pour le médecin-chef de service de lever la mesure de mise en observation150. La loi crée 

également un équilibre entre le patient souffrant d’une maladie mentale et la société, car si elle 

prévoit des mesures de contrainte pour protéger la société de dangers potentiels, elle consacre 

aussi un certain nombre de garanties pour le patient151. 

36. La loi du 26 juin 1990 relative à la protection de la personne des malades mentaux vise à 

« limiter autant que possible la privation de liberté152 », en prévoyant dès son article 1er que 

« Sauf les mesures de protection prévues par la présente loi, le diagnostic et le traitement des 

troubles psychiques ne peuvent donner lieu à aucune restriction de la liberté individuelle, sans 

 
148 Voy. par ex. Cass. 17 février 2003, Pas., 2003, p. 354. 
149 Loi du 26 juin 1990 précitée. 
150 Rapport fait au nom de la Commission de la Justice par M. Bourgeois précité, Doc. parl.,Ch. Repr., sess. ord. 

1989-1990, n° 1098/4-89/90, p. 5 ; Loi du 26 juin 1990 précitée, art. 19, §1er. 
151 Rapport fait au nom de la Commission de la Justice par M. Bourgeois précité, Doc. parl.,Ch. Repr., sess. ord. 

1989-1990, n° 1098/4-89/90, p. 5. 
152 Rapport fait au nom de la Commission de la Justice par M. Bourgeois précité, Doc. parl.,Ch. Repr., sess. ord. 

1989-1990, n° 1098/4-89/90, p. 2 ; Rapport fait au nom de la Commission de la Justice par Mme Herman-

Michielsens précité, Sén., sess. ord. 1989-1990, n° 733-2, p. 3. 
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préjudice de l'application de la loi du 5 mai 2014 relative à l'internement des personnes153 » et 

que « Les mesures protectionnelles visées dans la présente loi sont ordonnées par le juge de 

paix154. » Restreindre la liberté individuelle d’un patient malade mental constitue donc une 

mesure d’exception qui ne peut être mise en œuvre que si elle est prévue par la loi et ordonnée 

par un juge. 

37. La loi soumet ainsi en son article 2 les « mesures de protection » à trois conditions. Il doit 

s’agir d’un « malade mental dont l’état requiert une mesure de protection », « qu’il mette 

gravement en péril sa santé, sa sécurité, ou celle d’autrui », et que la mesure soit prise « à 

défaut de tout autre traitement approprié155 ». Les doctrines juridique et médicale s’accordent 

pour conclure que la loi du 26 juin 1990 relative à la protection de la personne des malades 

mentaux ne s’applique en ces termes qu’à la mise en observation et non aux traitements ou actes 

de soin sous contrainte en tant que tels156. En effet, la mise en observation et le traitement sous 

contrainte sont deux processus différents. Le premier représente une hospitalisation forcée, 

alors que le deuxième constitue des actes de soins ponctuels effectués sans le consentement du 

patient. Les conditions de l’article 2 ne concernant que la mise en observation, la doctrine 

conclut que cette loi ne crée pas de cadre juridique pour les traitements forcés157. Ainsi, admettre 

de force un patient dans une institution de soins de santé mentale sur la base de l’article 2 de la 

loi n’implique pas qu’il puisse automatiquement faire l’objet de traitements sous contrainte tels 

que l’isolement ou la contention158.  

38. Il est néanmoins étonnant de constater que la loi n’est pas explicite sur le fait qu’un patient 

mis en observation ne puisse pas faire l’objet de traitements forcés. Les raisons de ce silence 

peuvent être trouvées dans les travaux préparatoires de la loi. Lors des discussions 

parlementaires, il avait en effet été proposé d’insérer dans l’article 32 de la future loi du 26 juin 

1990 relative à la protection de la personne des malades mentaux le paragraphe suivant : 

 
153 Loi du 26 juin 1990 précitée, art.1er, §1er. 
154 Ibid., art. 1er, §2.  
155 Ibid., art. 2. 
156 N. GALLUS, op. cit., p. 233 ; V. GAUCHE, « Le champ d’application de la loi du 22 août 2002 relative aux Droits 

du patient », in BRILLON, CALLENS, GAUCHE, NOËL, SCHAMPS, VERHAEGEN, Droits du patient et responsabilité 

médicale. La loi du 22 août 2002, Kluwer, Bruxelles, 2003, p. 30 ; D. LEDUC et F. BARDIAU, « Contention et 

isolement : droits et obligations », Agora, Bruxelles, 2012, p. 9 ; Conseil National de l’Ordre des médecins, 

Traitement forcé d’un malade mental, 14 septembre 2013, p. 1. 
157 D. LEDUC et F. BARDIAU, op. cit., p. 9 ; Conseil National de l’Ordre des médecins, op. cit., p. 1. 
158 Conseil National de l’Ordre des médecins, op. cit., p. 1 ; Organisation mondiale de la Santé, op. cit., p. 26. 
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 « Le malade mental faisant l’objet d’une mesure de protection prévue par cette loi, a le droit d’être traité dans 

les mêmes conditions que tout autre malade159. » 

Cependant, le Sénat a considéré que cette garantie était déjà évidente, et qu’il n’était pas 

nécessaire de la reprendre littéralement dans la loi160. Cependant, si ce paragraphe avait été 

adopté à l’époque, il n’y aurait pas actuellement de discussion (§ 26) quant au fait que l’article 

relatif au consentement prévu par la loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient est 

également applicable au patient malade mental visé dans la loi du 26 juin 1990. 

39. Il avait également été proposé d’insérer dans l’article 32 de la loi une mesure supplémentaire 

de protection, relatif au traitement, comme suit. 

« Un traitement qui n’est pas généralement reconnu par la science médicale, qui présente un risque sérieux 

d’entraîner des dommages irréversibles au cerveau ou de détériorer la personnalité du patient, ne pourra être 

administré que s’il est indispensable et si le patient ou son représentant légal y consent expressément.  

Lorsque le patient n’est pas capable de comprendre la portée du traitement, ou s’il ne peut donner de consentement 

valable, le médecin doit soumettre la question pour avis à la commission éthique161. »  

Cette mesure n’a pas été reprise dans la loi du 26 juin 1990 relative à la protection de la personne 

des malades mentaux, car le Sénat a considéré que les traitements désignés par ce paragraphe 

étaient trop difficiles à définir162, qu’il était souvent impossible que le patient soit en mesure de 

comprendre le traitement qui lui est administré163, et que la déontologie médicale suffisait à 

protéger le patient contre les traitements abusifs164. On ne peut que s’étonner de ce 

raisonnement (pou plus de développements à ce sujet, voir § 180). 

40. S’il n’est pas explicitement interdit dans la loi du 26 juin 1990 relative à la protection de la 

personne des malades mentaux de contraindre un patient mis en observation à un isolement ou 

une contention, l’article 3 l’interdit pour les patients admis volontairement, prévoyant que « la 

personne qui se fait librement admettre dans un service psychiatrique peut le quitter à tout 

moment165. » Les membres du Sénat ont insisté lors de leurs discussions pour que cette garantie 

soit explicitement prévue dans la loi afin d’éviter « tout malentendu sur la liberté fondamentale 

 
159 Rapport fait au nom de la Commission de la Justice par Mme Herman-Michielsens précité, Sén., sess. ord. 

1989-1990, n° 733-2, pp. 131-132. 
160Rapport fait au nom de la Commission de la Justice par Mme Herman-Michielsens précité, Sén., sess. ord. 1989-

1990, n° 733-2, pp. 131-132 : « S’il est exact que cette disposition vise principalement à donner suite aux 

recommandations du Conseil de l’Europe, et ce, à la demande notamment de la Ligue des droits de l’homme et de 

la Ligue d’hygiène mentale, il est tout aussi exact que ces recommandations ne doivent pas être reprises 

littéralement dans la législation. L’objectif est d’en garder l’esprit et de traduire celui-ci dans des textes. » 
161Ibid., pp. 130 et 133. 
162 Ibid., p. 130. 
163 Ibid., p. 133 : « On ne doit cependant pas perdre de vue qu’il s’agit de malades qui ne sont pas toujours en 

mesure de comprendre par eux-mêmes les implications du traitement et qui, de plus, ne peuvent pas choisir leur 

médecin. » 
164 Ibid., p. 130. 
165 Loi du 26 juin 1990 précitée, art. 3. 
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de chaque personne qui souhaite librement se faire soigner166. »  Par conséquent, si le personnel 

soignant souhaite empêcher un patient de quitter l’établissement, il devra recourir à la procédure 

de mise en observation prévue par la loi, et le patient conservera son droit de quitter 

l’établissement « jusqu’à la fin de la procédure en question » 167. Nous pouvons en déduire 

qu’une personne admise sur base volontaire dans un service psychiatrique ne peut être, selon la 

loi, privée de sa liberté individuelle, et ne peut donc jamais faire l’objet de traitements sous 

contrainte tels qu’un isolement ou une contention, puisque l’article 3 lui garantit que nul ne 

peut l’empêcher de quitter le service où elle est hospitalisée168.  

41. Il est important de préciser que l’article 3 de la loi du 26 juin 1990 relative à la protection 

de la personne des malades mentaux constitue la seule disposition de cette loi qui s’applique à 

l’hospitalisation volontaire, le reste de la loi ne régissant que l’hospitalisation forcée169.  

 

Section 2. Le cadre réglementaire belge applicable à l’isolement et à la 

contention. 

 

§ 1er. Le cadre réglementaire relatif à l’isolement et à la contention dans 

les soins de santé en général. L’arrêté royal du 18 juin 1990 portant fixation de 

la liste des prestations techniques de soins infirmiers170. 

 

42.  Un des seuls actes normatifs belges qui mentionne explicitement les termes 

d’ « isolement » et de « contention » est l’arrêté royal du 18 juin 1990 portant fixation de la 

liste des prestations techniques de soins infirmiers et de la liste des actes pouvant être confiés 

par un médecin à des praticiens de l'art infirmier ainsi que des modalités d'exécution relatives à 

ces prestations et à ces actes et des conditions de qualification auxquelles les praticiens de l'art 

 
166Rapport fait au nom de la Commission de la Justice par Mme Herman-Michielsens précité, Sén., sess. ord. 1989-

1990, n° 733-2, p. 17. 
167 Rapport fait au nom de la Commission de la Justice par Mme Herman-Michielsens précité, Sén., sess. ord. 

1989-1990, n° 733-2, p. 21. 
168 Réponse donnée à la question de M. Boutmans, Bull. Questions Réponses,  Sén., sess. ord. 1995-1996, séance 

du 23 juillet 1996, n° 1-24, pp. 1217-1219; Rapport fait au nom de la Commission de la Justice par M. Bourgeois 

précité, Doc. parl.,Ch. Repr., sess. ord. 1989-1990, n° 1098/4-89/90, p. 8. 
169 Rapport fait au nom de la Commission de la Justice par Mme Herman-Michielsens précité, Sén., sess. ord. 

1989-1990, n° 733-2, p. 18 : « il est par conséquent incontestable que la libre admission dans un établissement 

n’entre pas dans le champ d’application de la loi. » 
170 Arrêté royal du 18 juin 1990 portant fixation de la liste des prestations techniques de soins infirmiers et de la 

liste des actes pouvant être confiés par un médecin à des praticiens de l'art infirmier ainsi que des modalités 

d'exécution relatives à ces prestations et à ces actes et des conditions de qualification auxquelles les praticiens de 

l'art infirmier doivent répondre, M.B., 26 juillet 1990, p. 14684. 
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infirmier doivent répondre171  (ci-après « arrêté royal du 18 juin 1990 portant fixation de la liste 

des prestations techniques de soins infirmiers »). Cet arrêté royal encadre les prestations de 

soins infirmiers en général.  

43. En vertu de cet arrêté royal, à l’exception de la contention chimique, classée acte « B2 », 

qui nécessite une prescription médicale172, l’isolement et la contention constituent des actes 

« B1 », c’est-à-dire des « prestations ne requérant pas de prescription médicale ». L’annexe I 

de cet arrêté royal classe en outre l’isolement et la contention dans les prestations de « sécurité 

physique », et plus précisément dans les « mesures de prévention de lésions corporelles »173. 

L’isolement et la contention peuvent ainsi être mis en œuvre dans un objectif de sécurité par 

tout praticien de l’art infirmier tels que les infirmiers, les accoucheuses, les assistants en soins 

hospitaliers, et les garde-malades174, de leur propre initiative et sans l’autorisation d’un 

médecin.  

44.  Les articles 3 et 4 de l’arrêté royal du 18 juin 1990 portant fixation de la liste des 

prestations techniques de soins infirmiers prévoient cependant que les praticiens de l’art 

infirmier doivent disposer de la « compétence, de la formation et/ou de l’expérience qui est 

nécessaire pour les exécuter correctement et en toute sécurité175». En outre, pour que des actes 

« B1 » puissent être mis en œuvre, l’arrêté royal impose que des plans de référence et des 

procédures soient prévus176. 

45. Notons toutefois que l’arrêté royal ne prévoit pas que l’isolement et la contention puissent 

être effectués sous la contrainte.  

 

§ 2. Le cadre réglementaire relatif à l’isolement et à la contention dans le cadre des 

soins de santé mentale. 

 

Nous avons relevé quatre arrêtés royaux qui forment le cadre réglementaire belge relatif à 

l’isolement et à la contention dans le cadre des soins de santé mentale : l’arrêté royal du 23 

 
171Arrêté royal du 18 juin 1990 précité. 
172 Commission technique de l'art infirmier, op. cit., p. 11. 
173 Arrêté royal du 18 juin 1990 précité, Annexe I. 
174 Ibid., Annexe III et art. 3 : « Les prestations techniques de l'art infirmier, visées à l'article 1er, ne peuvent être 

accomplies que par des praticiens de l'art infirmier possédant l'une des qualifications mentionnées à l'annexe III 

du présent arrêté. » 
175 Arrêté royal du 18 juin 1990 précité, art. 3 et 4. 
176 Ibid., art. 7ter. 
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octobre 1964 fixant les normes auxquelles les hôpitaux et leurs services doivent répondre (a), 

l’arrêté royal du 27 avril 1998 fixant les normes auxquelles une fonction « soins urgents 

spécialisés » doit répondre pour être agréée (b), l’arrêté royal du 1er octobre 2002 fixant les 

règles suivant lesquelles certaines données statistiques minimales psychiatriques doivent être 

communiquées au Ministre ayant la Santé publique dans ses attributions (c) et l’arrêté royal du 

18 juillet 1991 portant exécution de l’article 36 de la loi du 26 juin 1990 relative à la protection 

de la personne des malades mentaux (d). Si les trois premiers arrêtés royaux (a, b et c) ne font 

que reconnaître l’existence de chambres d’isolement ou de moyens de contention, le dernier 

nous renseigne davantage sur les conditions à respecter dans le cadre de la mise en œuvre de 

ces mesures (d). 

 

a. L’arrêté royal du 23 octobre 1964 fixant les normes auxquelles les hôpitaux et leurs 

services doivent répondre177. 

46.  L’arrêté royal du 23 octobre 1964 fixant les normes auxquelles les hôpitaux et leurs 

services doivent répondre requiert un certain nombre d’installations pour accueillir des patients 

malades mentaux. Il dispose ainsi que dans tout service neuro-psychiatrique178 seront prévues 

des « chambres d'observation en vue de l'isolement des malades agités », que « ces chambres 

doivent se trouver à proximité de la salle de garde et disposera d'un éclairage, du confort et de 

l'aération suffisants » et que « l’aménagement intérieur sera réalisé de façon à préserver la 

sécurité du malade179 ».  

Si ces dispositions établissent effectivement l’obligation pour les services neuro-psychiatriques 

de prévoir des chambres d’isolement, elles ont cependant comme unique objectif de régler les 

normes architecturales de ces services et nullement de prévoir des conditions substantielles 

concernant l’isolement et la contention en soins de santé mentale. 

 

 

 
177 Arrêté royal du 23 octobre 1964 fixant les normes auxquelles les hôpitaux et leurs services doivent répondre, 

M.B., 7 novembre 1964, p. 11709. 
178 Ibid., art. 3bis. 
179 Ibid., art. N19, I, B, 11, e) ; N17, I, B, 11, c) ; N18, I, B, 10, e). 
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b. Arrêté royal du 27 avril 1998 fixant les normes auxquelles une fonction « soins 

urgents spécialisés » doit répondre pour être agréée180.  

47. De même que l’arrêté royal précédent, l’arrêté royal du 27 avril 1998 fixant les normes 

auxquelles une fonction « soins urgents spécialisés » doit répondre pour être agréée prévoit des 

normes techniques en ce qui concerne l’isolement en soins de santé mentale. Son article 3 

prévoit en effet que doit exister « un local permettant de protéger les patients présentant une 

pathologie psychiatrique aiguë contre l’automutilation et de les isoler des autres patients181 ». 

Cet arrêté royal n’en dit cependant pas davantage en ce qui concerne la procédure et la mise en 

œuvre de l’isolement et de la contention. 

 

c. L’arrêté royal du 1er octobre 2002 fixant les règles suivant lesquelles certaines 

données statistiques minimales psychiatriques doivent être communiquées au 

Ministre ayant la Santé publique dans ses attributions182. 

 

48.  L’arrêté royal du 1er octobre 2002 fixant les règles suivant lesquelles certaines données 

statistiques minimales psychiatriques doivent être communiquées au Ministre ayant la Santé 

publique dans ses attributions183 prévoit que tout service psychiatrique doit transmettre au 

Ministre de la Santé publique un certain nombre de données regroupées dans un « résumé 

psychiatrique minimum » aux fins d’évaluation des besoins de ces services et de la politique de 

santé à mener184.  Son annexe 1ère énumère les éléments devant se trouver dans ce « résumé 

psychiatrique minimum ». Parmi ces éléments figurent les « moyens de contention », 

l’« isolement au cabanon » et toute « mesure d’isolement (autre que cabanon) »185. Ce faisant, 

l’arrêté royal reconnaît l’existence de ces pratiques dans les soins de santé mentale, mais ne 

nous en apprend pas davantage sur ces dernières. 

 

 
180 Arrêté royal du 27 avril 1998 fixant les normes auxquelles une fonction « soins urgents spécialisés » doit 

répondre pour être agréée, M.B., 19 juin 1998, p. 20067. 
181 Arrêté royal du 27 avril 1998 précité, art. 3, §1er, 6°.  
182 Arrêté royal du 1er octobre 2002 fixant les règles suivant lesquelles certaines données statistiques minimales 

psychiatriques doivent être communiquées au Ministre qui a la Santé publique dans ses attributions, M.B., 10 

décembre 2002, p. 55571.  
183 Ibid. 
184 Ibid., art. 3, § 1er.  
185 Ibid., annexe 1ère. 
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d. L’arrêté royal du 18 juillet 1991 portant exécution de l’article 36 de la loi du 26 juin 

1990 relative à la protection de la personne des malades mentaux186. 

49.  Le dernier arrêté royal relatif à l’isolement et à la contention que nous analyserons est 

spécifiquement relatif aux soins de santé mentale forcés, et est davantage explicite en la matière. 

En effet, l’arrêté royal du 18 juillet 1991 portant exécution de l’article 36 de la loi du 26 juin 

1990 relative à la protection de la personne des malades mentaux fixe dans ses articles 3 à 5 les 

conditions que doit remplir tout service psychiatrique afin de pouvoir accueillir des malades 

mentaux à l’égard desquels une mise en observation a été ordonnée187, et certaines de ces 

conditions s’appliquent aux « mesures de contrainte ». Cela rend donc cet acte particulièrement 

intéressant à analyser en matière d’isolement et de contention en soins de santé mentale.  

50. Tout d’abord, l’article 3 requiert l’établissement d’un règlement d’ordre intérieur créant un 

cadre notamment en ce qui concerne les « mesures internes de protection188 ». 

51. Ensuite, l’article 5 impose des conditions précises en ce qui concerne les « mesures de 

protection » envers un patient malade mental :  

« §1er. Si une personne faisant l’objet d’une mesure de protection est installée, dans une chambre d’isolement et 

d’observation destinée à cette fin dans le service, le médecin-chef de service doit inscrire ces mesures de contrainte 

dans un registre en mentionnant leur durée, leur nature et l’indication médicale. Ce registre est paraphé chaque 

jour par le médecin traitant de service lequel y annote ses observations. 

§2. Si des mesures sont prises au sens du §1er, le personnel infirmier doit assurer un contrôle intensif et 

régulier189. »  

Relevons tout d’abord que le Roi reconnaît dans le paragraphe 1er de cette disposition 

l’existence d’une « chambre d’isolement et d’observation » et de « mesures de contrainte » 

dans le cadre des mises en observation. Cependant, la disposition n’explicite ni ne définit ces « 

mesures de contrainte ». Par conséquent, si nous pouvons être certains que l’arrêté royal régit 

l’isolement, qu’il cite explicitement dans l’article 5, nous ne pouvons affirmer avec certitude que la 

contention constitue l’une de ces « mesures de contrainte ».  

Imposant un cadre plus strict en ce qui concerne les « mesures de contrainte » que celui de 

l’annexe I de l’arrêté royal du 18 juin 1990 portant fixation de la liste des prestations techniques 

 
186 Arrêté royal du 18 juillet 1991 précité. 
187 Avis de la section de législation du Conseil d’Etat précédent l’A.R. du 18 juillet 1991 précité, p. 18 : «  Il arrête, 

à cet effet, les conditions dans lesquelles les services psychiatriques sont tenus d'accueillir des malades mentaux 

qui font l'objet d'une mesure de protection visée par la loi susdite (articles 2 à 4), fixe un nombre de conditions 

spécifiques que de tels services doivent remplir (articles 5 à 7 et 12), et règle la désignation, la rémunération et la 

révocation du médecin-chef de service (articles 8 à 11). » 
188 Arrêté royal du 18 juillet 1991 précité, art. 3, §2, 1°. 
189 Ibid., art. 5. 
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de soins infirmiers, l’article 5 de l’arrêté royal du 18 juillet 1991 portant exécution de l’article 

36 de la loi du 26 juin 1990 relative à la protection de la personne des malades mentaux prévoit 

en outre les conditions suivantes. 

- L’existence d’une « chambre d’isolement et d’observation ». 

Prévoyant que les « mesures de contrainte » ont lieu dans une « chambre d’isolement et 

d’observation », il semblerait que l’arrêté royal impose implicitement que ce soit une des 

conditions à respecter pour les mettre en pratique. 

- Un registre recensant les « mesures de contrainte ». 

Les services de soins de santé mentale accueillant des patients mis en observation doivent 

prévoir un registre où sont inscrites toutes les données liées aux mesures de contrainte mises en 

œuvre dans une chambre d’isolement (durée, nature et indication médicale). Ce registre doit 

être validé chaque jour par le médecin-chef de service190.  

Il s’agit d’un registre distinct du registre qui est prévu par l’article 10 de la loi du 26 juin 1990 

relative à la protection de la personne des malades mentaux, ce dernier ayant pour unique but 

de renseigner des données telles que l’identité du patient et les diverses décisions judiciaires et 

administratives prises dans le cadre de la mise en observation191. 

- La présence du « médecin-chef de service » dans le processus de « mesures de 

contrainte ». 

  

L’article 5 de l’arrêté royal du 18 juillet 1991 prévoit que c’est au « médecin-chef de service » 

d’inscrire les mesures de contrainte dans le registre et de le parapher chaque jour, ce qui 

démontre l’importance de son implication dans les mesures de contrainte. 

Cependant, la disposition ne précise pas pour autant que c’est le médecin-chef qui prend la 

décision de mettre en œuvre la mesure, ni qu’il doit fournir une prescription médicale. Ainsi, il 

semblerait que les actes de contrainte restent, même dans le cadre des soins de santé mentale 

sous contrainte, des actes infirmiers qui peuvent être mis en œuvre sans prescription médicale, 

comme le prévoit l’annexe I de l’arrêté royal du 18 juin 1990 portant fixation de la liste des 

prestations techniques de soins infirmiers192. 

 

 
190 Arrêté royal du 18 juillet 1991 précité, art. 5, §1er. 
191 Loi du 26 juin 1990 précitée, art. 10 ; Arrêté royal du 18 juillet 1991 précité, art. 11. 
192 Arrêté royal du 18 juin 1990 précité, Annexe I. 
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- Un « contrôle intensif et régulier » par le personnel infirmier. 

 

Il est prévu au paragraphe 2 de l’article 5 de l’arrêté royal du 18 juillet 1991 que si des « mesures 

de contrainte » sont mises en œuvre en « chambre d’isolement », le personnel infirmier doit en 

assurer le contrôle, et que ce contrôle doit être « intensif et régulier » 193. 

 

52. L’arrêté royal du 18 juillet 1991 portant exécution de l’article 36 de la loi du 26 juin 1990 

relative à la protection de la personne des malades mentaux semble fixer le cadre juridique 

belge de manière plus complète que toute autre norme en ce qui concerne l’isolement et la 

contention en soins de santé mentale. Cependant, il n’est pas prévu explicitement qu’il régit 

l’isolement et la contention, car il ne définit pas ce qu’il entend par « mesures de contrainte ». 

De plus, cet arrêté royal reste très sommaire sur la matière, ne lui consacrant que quelques 

règles, et ne réglementant que les services de soins de santé mentale accueillant des patients 

mis en observation. 

 

53.  Ces quatre arrêtés royaux prouvent donc que l’isolement et la contention sont des 

pratiques existantes dans tous les soins de santé en Belgique, et particulièrement dans le cadre 

de soins de santé mentale forcés. Bien qu’ils constituent un début de cadre juridique, ils ne les 

régissent toutefois que très sommairement et sont peu explicites sur leurs modalités de mise en 

œuvre. 

 

Section 3. Les circulaires ministérielles. 

 

54.  Bien que nous les classions dans le cadre juridique, il convient de rappeler que les 

circulaires ministérielles n’ont pas de valeur législative ni réglementaire en droit belge, et ne 

peuvent créer de nouvelles règles de droit. Elles ne peuvent être qu’interprétatives de la loi, ou 

constituer des directives internes permettant à un ministre de fixer la position de son 

administration194. Toute circulaire ministérielle qui tenterait d’ajouter une règle de droit serait 

ainsi illégale et pourrait faire l’objet d’une annulation par la Section du Contentieux 

 
193 Arrêté royal du 18 juillet 1991 précité, art. 5, §2. 
194 P. GOFFAUX, Dictionnaire élémentaire de droit administratif, Bruxelles, Bruylant, 2006, pp. 45-50. 
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Administratif du Conseil d’Etat195. Nous avons toutefois choisi de les insérer dans le cadre 

juridique de l’isolement et de la contention car elles ont la vocation de combler un vide juridique 

du législateur et de permettre aux praticiens d’avoir un semblant de cadre en la matière (§ 57). 

55. Il existe à notre connaissance trois circulaires en la matière : Une circulaire de la Région 

wallonne196, une circulaire de la Communauté flamande197 et une circulaire du ministre 

communautaire de la santé et des affaires Bruxelloises198. 

Cependant, celles-ci sont difficilement accessibles, car elles ne semblent exister que sous la 

forme de documents scannés non publiés. En raison de cela, même si nous avons pu obtenir 

quelques informations à leur sujet par le biais d’autres sources, nous n’avons pas pu nous 

procurer la circulaire ministérielle de la Communauté flamande, ni la circulaire du ministre 

communautaire de la santé et des affaires Bruxelloises. Nous avons toutefois pu nous procurer 

celle de la Région wallonne, que nous analyserons ici, et que vous trouverez à l’annexe IV. 

 

§ 1. La circulaire ministérielle communautaire de la santé et des affaires 

Bruxelloises du 24 octobre 1990199. 

 

56.  Selon l’article « Contention et isolement : droits et obligations » de D. LEDUC et F. 

BARDIAU, la circulaire ministérielle communautaire de la santé et des affaires Bruxelloises 

du 24 octobre 1990 impose la mise en œuvre d’un « registre » et d’un « code de bonne 

conduite200 ».  

Il s’agit des seuls éléments que nous avons à notre connaissance concernant cette circulaire. 

 

 

 

 
195 Conseil d'État, 11 mars 1998, n° 72.369, ville de Huy c/ Région wallonne, non publié; P. GOFFAUX, op. cit, pp. 

45-50. 
196 Circulaire ministérielle (Région wallonne) du 26 octobre 2009 à l’attention des hôpitaux généraux et des 

hôpitaux psychiatriques, non publiée. 
197 Circulaire ministérielle de la Communauté flamande du 24 octobre 1990 relative à l'isolement des patients 

admis en hôpital psychiatrique et dans les services de psychiatrie des hôpitaux généraux, citée par D. LEDUC et F. 

BARDIAU, op. cit., p. 8 et par P. MUYLAERT, op cit., p. 77. 
198 Circulaire ministérielle communautaire de la santé et des affaires Bruxelloises du 24 octobre 1990, citée par D. 

LEDUC et F. BARDIAU, op. cit., p. 8 
199 Ibid. 
200 Ibid. 
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§ 2. La circulaire ministérielle (Région wallonne) du 26 octobre 2009 à 

l’attention des hôpitaux généraux et des hôpitaux psychiatriques En 

Région wallonne. (Annexe IV) 

 

57.  La Ministre de la Santé, de l’Action sociale et de l’Egalité des Chances de la Région 

wallonne a adopté le 26 octobre 2009 une « Circulaire à l’attention des hôpitaux généraux et 

des hôpitaux psychiatriques201 ». Celle-ci traite des procédures d’isolement et de contention 

mises en œuvre dans les services de psychiatrie et a pour but de pallier les lacunes du législateur, 

car elle explique qu’« aucun texte ne décrit avec précision les conditions (procédure, 

description, équipement…) dans lesquelles il peut être fait usage de la mise en isolement202. » 

La Ministre attire ainsi notre attention dans le préambule de la circulaire « sur le fait qu’il 

n’appartient pas à la Région wallonne de proposer des normes supplémentaires en la matière » 

et qu’« il faut donc considérer ce référentiel comme un ensemble de recommandations à suivre 

et non comme de nouvelles obligations à rencontrer en vue de l’agrément203. »  

58. Cette circulaire est constituée de trois annexes très détaillées relatives à l’isolement et à la 

contention en soins de santé mentale. L’annexe 1 comprend un « Référentiel pour enclencher 

une mesure d’isolement en psychiatrie ou dans un service d’urgences », tandis que l’annexe 2 

reprend l’avis du groupe de travail « psychiatrie » du Conseil wallon de l’Economie sociale du 

15 mai 2009 relatif à la privation de liberté en psychiatrie, et l’annexe 3 donne un exemple de 

prescription médicale d’une mesure d’isolement avec ou sans contention. Nous nous 

concentrerons particulièrement sur les annexes 1 et 3 qui donnent des exemples très concrets 

de règles en la matière. 

L’annexe 1 prévoit tout d’abord que l’isolement doit « rester une mesure d’exception qui est 

appliquée au patient présentant des troubles du comportement aigus susceptibles de mettre en 

danger sa santé, sa sécurité ou celle d’autrui204. » Elle ajoute que « cette mesure doit toujours 

pouvoir se justifier d’un point de vue thérapeutique », qu’« elle ne peut en aucun cas être 

utilisée à titre de punition ou dans le but de maintenir l’ordre dans une unité de soins 205» et 

qu’elle ne peut être mise en œuvre que dans une chambre d’isolement conçue à cet effet206. 

 
201 Circulaire ministérielle (Région wallonne) du 26 octobre 2009 précitée. 
202 Ibid., p.1. 
203 Ibid., pp. 1 et 2. 
204 Ibid., annexe 1, préambule. 
205 Ibid., annexe 1, préambule. 
206 Ibid., annexe 1, point 1. 
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59. Un certain nombre de règles sont également recommandées sur l’organisation de la mise en 

isolement et l’aménagement d’une chambre d’isolement. Par exemple, la tenue d’un registre 

intégré au dossier du patient reprenant toutes les données liées à la mesure telles que l’identité 

du patient et la durée de celle-ci est fermement encouragée207. De plus, l’annexe 1 conseille de 

prévoir la création d’un règlement d’ordre intérieur à faire signer par chaque patient208, et 

d’informer le patient ou son représentant légal de la possibilité de faire l’objet d’un isolement 

ou d’une contention209 . Il est également conseillé d’« idéalement » recueillir le consentement 

« préalable à toute mesure de contrainte » dans le dossier du patient210, et d’assurer une 

surveillance accrue et un « maintien de la relation » avec le patient durant toute la durée de la 

mesure211. L’utilisation de caméras de surveillance n’est pas considérée comme étant le système 

le plus adapté, mais est possible à condition qu’elles respectent un minimum d’intimité et 

qu’elles ne remplacent pas la surveillance physique212.  

60. En ce qui concerne la contention, la circulaire recommande d’assurer un matériel adapté et 

de garantir le confort du patient213. 

61. Ce qui est particulièrement intéressant est le fait que ce référentiel considère nécessaire que 

l’isolement et la contention soient précédés d’une prescription médicale, ou en cas d’absence 

du médecin, qu’ils soient au moins confirmés par une prescription médicale, et ce « dans les 

plus brefs délais »214. L’annexe 3 de la circulaire fournit un exemple de prescription médicale 

pour une mesure d’isolement, avec un certain nombre d’éléments justificatifs à déterminer par 

le médecin tels que la nécessité de décrire les « alternatives proposées/engagées » qui ont 

précédé la prescription d’isolement, ses motifs, le « discours » du patient sur les circonstances 

de la mise en isolement, la nécessité et la description d’une contention, et un plan très complet 

de surveillance215.  

 

 
207 Circulaire ministérielle (Région wallonne) du 26 octobre 2009 précitée, annexe 1, points 1, 2, 4, 13, 15. 
208 Ibid., annexe 1, préambule. 
209 Ibid. annexe 1, préambule. 
210 Ibid., annexe 1, point 8. 
211 Ibid., annexe 1, points 5, 6, 11, 12, 13, 16. 
212 Ibid., annexe 1, point 3.8. 
213 Ibid., annexe 1, point 9. 
214 Ibid., annexe 1, point 3. 
215 Ibid., annexe 3. 
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§ 2. La circulaire ministérielle de la Communauté flamande du 24 

octobre 1990 relative à l'isolement des patients admis en hôpital 

psychiatrique et dans les services de psychiatrie des hôpitaux généraux. 

 

62.  Il existe également une circulaire ministérielle de la Communauté flamande du 24 

octobre 1990 relative à l'isolement des patients admis en hôpital psychiatrique et dans les 

services de psychiatrie des hôpitaux généraux216, qui prévoit que  

 « La responsabilité de prendre ou non une mesure de contrainte incombe en premier lieu au médecin en charge 

du traitement.  

Les droits du patient sont garantis par des mesures de procédure. Chaque service devant disposer d’une chambre 

d’isolement doit établir un code de conduite interne en ce qui concerne la prise de mesures de contraintes. Ce 

code de conduite doit définir en détail les circonstances qui autorisent la prise de ces mesures ainsi que les règles 

à respecter en matière de chambre d’isolement. Un formulaire d’enregistrement est complété pour chaque mesure 

d’isolement217. » 

63. Cette circulaire comprend un certain nombre d’imprécisions qui sont d’autant plus 

importantes par le fait que nous n’ayons pas accès à la source-même mais seulement à une 

traduction d’un extrait de la circulaire citée par P. MUYLAERT, dans son article « La 

responsabilité des hôpitaux dans la mise en œuvre des mesures de contraintes physiques et de 

contention »218.  

64. Tout d’abord, la circulaire ne semble pas donner de définition aux termes de « mesures de 

contrainte ». Si elle mentionne l’isolement, elle ne parle pas de contention. Il s’agit à nouveau 

d’un document où nous ne sommes pas certains qu’il régisse également la contention.  

65. Ensuite, prévoir que « La responsabilité de prendre ou non une mesure de contrainte 

incombe en premier lieu au médecin en charge du traitement » manque également de clarté. 

Ces termes signifient-t-ils que les mesures de contrainte ne peuvent être pris que sur l’ordre du 

médecin en charge, ou que si un soignant a décidé d’une mesure de contrainte, c’est le médecin 

qui en est responsable ? 

Si l’objectif de cette circulaire est de soumettre à prescription médicale une mesure d’isolement 

ou de contention, il semblerait qu’elle crée une nouvelle règle de droit, car, conformément à 

l’annexe de l’arrêté royal du 18 juin 1990 portant fixation de la liste des prestations techniques 

de soins infirmiers219, l’isolement et la contention peuvent être mis en œuvre par les infirmiers 

 
216 Circulaire ministérielle de la Communauté flamande du 24 octobre 1990 précitée. 
217 Circulaire ministérielle de la Communauté flamande du 24 octobre 1990 précitée, extrait cité par P. MUYLAERT, 

op cit., p. 77. 
218 P. MUYLAERT, op cit., p. 77. 
219 Arrêté royal du 18 juin 1990 précité, Annexe I.  
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sans prescription médicale. Dans ce sens, la circulaire serait illégale, car elle imposerait des 

obligations supplémentaires par rapport à l’arrêté royal. On pourrait y voir une confirmation de 

la règle prévue par l’article 5 de l’arrêté royal du 18 juillet 1991 portant exécution de l’article 

36 de la loi du 26 juin 1990 relative à la protection de la personne des malades mentaux220 ; 

néanmoins, si cet arrêté royal requiert la présence du médecin-chef de service et sa signature 

dans le registre, il ne prévoit pas de responsabilité de ce dernier, ni de prescription médicale221.  

Une autre interprétation serait de conclure que, tout comme la circulaire ministérielle de la 

Région Wallonne à l’attention des hôpitaux généraux et des hôpitaux psychiatriques, la 

Communauté flamande a voulu remédier aux lacunes de l’Etat belge en ce qui concerne 

l’isolement et la contention dans les soins de santé mentale, et propose cette circulaire en tant 

que recommandation pour les services psychiatriques. Cependant, la circulaire de la 

Communauté flamande ne précisant pas, contrairement à la circulaire de la Région wallonne 

étudiée précédemment, qu’elle n’a pour but que l’établissement de recommandations, et son 

libellé étant selon nous assez impératif, il semblerait qu’elle ait pour objectif de créer une 

obligation pour les soignants. Nous ne pouvons toutefois pas être affirmatifs à cet égard, n’ayant 

pas pu analyser l’entièreté de la circulaire. 

66. Ensuite, la circulaire rappelle que l’hôpital doit mettre en place des procédures qui 

protégeraient les droits du patient, et que « chaque service devant disposer d’une chambre 

d’isolement doit établir un code de conduite en ce qui concerne la prise de mesures de 

contraintes ». Ceci rejoint l’arrêté royal du 18 juin 1990 portant fixation de la liste des 

prestations techniques de soins infirmiers qui prévoit que l’isolement et la contention sont des 

actes infirmiers et doivent donc être pris sur la base de « plans de soins de référence et/ou de 

procédures222 », ainsi que l’arrêté royal du 18 juillet 1991 portant exécution de l’article 36 de 

la loi du 26 juin 1990 relative à la protection des personnes des malades mentaux, qui prévoit 

en son article 3 qu’un règlement d’ordre intérieur doit être prévu en ce qui concerne les 

« mesures de contrainte »223.  

 

 
220 Arrêté royal du 18 juillet 1991 précité, art. 5 : « §1er. Si une personne faisant l’objet d’une mesure de protection 

est installée, dans une chambre d’isolement et d’observation destinée à cette fin dans le service, le médecin-chef 

de service doit inscrire ces mesures de contrainte dans un registre en mentionnant leur durée, leur nature et 

l’indication médicale. Ce registre est paraphé chaque jour par le médecin traitant de service lequel y annote ses 

observations. 

§2. Si des mesures sont prises au sens du §1er, le personnel infirmier doit assurer un contrôle intensif et régulier. »  
221 Arrêté royal du 18 juillet 1991 précité, art. 5, §1er. 
222 Arrêté royal du 18 juin 1990 précité, art. 7ter. 
223 Ibid., art. 3, §2, 1°. 
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Section 4. Le cadre jurisprudentiel. 

 

67. Il nous a semblé essentiel de consacrer une section à part entière à l’analyse du cadre 

jurisprudentiel belge relatif à l’isolement et la contention. En effet, cette analyse nous éclaire 

d’une part sur les obligations que les cours et tribunaux considèrent comme incombant à tout 

soignant qui met en œuvre une de ces pratiques -obligations qui ne sont pas prévues 

explicitement par la loi ou les arrêtés royaux belges-, et d’autre part sur la façon dont la création 

jurisprudentielle de l’état de nécessité pourrait justifier l’application forcée de l’isolement et de 

la contention. 

 

§1er. Analyse des décisions de jurisprudence traitant des questions de 

l’isolement et de la contention. 

 

68.  Les cours et tribunaux belges reconnaissent la possibilité pour l’équipe soignante de 

recourir à un isolement ou une contention sous contrainte. Cependant, ils ont fixé des conditions 

que ces pratiques doivent respecter.  

69. Dans cette analyse jurisprudentielle, nous prendrons principalement en compte les décisions 

liées à l’isolement et à la contention mis en œuvre dans le cadre de soins de santé généraux, la 

jurisprudence concernant l’isolement et la contention dans les services de soins de santé mentale 

étant plus rare. Il est également important de préciser que la quasi-totalité de ces décisions 

règlent des litiges liés à la contention. Cela ne rend l’analyse que plus enrichissante, puisque le 

cadre juridique que nous avons étudié jusqu’ici réglait pour la plus grande partie uniquement 

l’isolement et ne mentionnait presque jamais la contention explicitement.  

70. Dans le cadre de l’isolement et de la contention, la jurisprudence crée plusieurs obligations 

à charge des soignants, dont l’obligation de sécurité et de surveillance (a), l’obligation de 

disposer d’un matériel adéquat et d’une formation appropriée pour le personnel soignant (b), 

l’obligation d’une concertation disciplinaire (c), et le respect du caractère exceptionnel et de 

conditions strictes pour la contention (d).  

 

a. L’obligation de sécurité et de surveillance. 

71.  La jurisprudence belge admet la possibilité pour l’équipe soignante de recourir à un 

isolement ou une contention lorsque ceux-ci sont nécessaires à la sécurité du patient. En effet, 
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d’après la jurisprudence, une obligation de sécurité du patient repose tant sur l’hôpital que sur 

l’ensemble du personnel soignant. Cette obligation de sécurité est considérée par la majorité de 

la jurisprudence comme constituant une obligation de moyens, et non une obligation de 

résultat224. 

72. Un grand nombre de demandes relatives à l’isolement et à la contention concernent la 

sécurité du patient. Ces demandes peuvent être de deux ordres relativement opposés. D’une 

part, il peut s’agir d’un demandeur qui reproche au personnel de ne pas avoir prévu de mesure 

de contrainte efficace225, et d’autre part, il peut être reproché au personnel soignant d’avoir mis 

en œuvre des mesures d’isolement ou de contention abusives ou défectueuses qui auraient porté 

atteinte à l’intégrité physique du patient226. 

73. Dans le premier cas, une partie de la jurisprudence a considéré que le fait pour un service 

de soins de ne pas prévoir de contention constituait une faute pour manquement au devoir de 

sécurité. Ainsi, la Cour d’appel de Liège a retenu la responsabilité civile de l’hôpital pour la 

faute de ses préposés, considérant dans un arrêt du 5 janvier 2012 que le personnel hospitalier 

n’avait pas mis tous les moyens en œuvre afin de prévenir la chute d’un patient qui était 

prévisible au vu de l’état de ce dernier, et qu’il aurait dû à cette fin disposer des barreaux de 

protection de lit en guise de contention mécanique227.  

Dans le même ordre d’idées, la Cour d’appel de Mons, dans un arrêt du 15 novembre 2005, a 

jugé que l’hôpital avait failli à son obligation de sécurité et de surveillance lorsqu’un patient 

particulièrement agité avait réussi à échapper aux mesures de contention mécanique et chimique 

 
224 Civ. Anvers, 8 novembre 2006, Bull. Ass., 2008, pp. 198-202 ; Bruxelles, 14 septembre 2004, R.G.A.R., 2007, 

p. 14259 ; Civ. Mons, 30 novembre 2007, R.G.A.R., 2009/6, p. 14532 ; Gand, 10 mars 2011, Rev. dr. santé, 2013, 

pp. 189-192 ; Civ. Liège, 09 mai 2007, R.G.A.R., 2009/1, p. 14461 : « Il est évident que le malade est le premier 

garant de sa sécurité et du bon suivi de son traitement ; les services infirmiers et médicaux ne peuvent empêcher 

– dans l’absolu – un patient de refuser tout traitement ou toute contrainte prise dans son intérêt. Il est impensable 

de placer un personnel infirmier au chevet de chaque malade en permanence en vue de vérifier s'il suit 

correctement son traitement ou afin d'éviter qu'il ne se soustraie à celui-ci. » ; Civ. Bruxelles, 11 septembre 2012, 

RG 08/577/A, non publié, cité par P. MUYLAERT, op cit., p. 82. 
225 Liège, 5 janvier 2012, R.G.A.R., 2012, p. 14868 ; Liège, 21 juin 2005, J.L.M.B., 2006, pp. 1180-1183 ; 

Bruxelles, 26 juin 2015, R.G.A.R., 2015, p. 15239 ; Liège, 23 juin 2011, RG 2010/709, non publié, cité par P. 

MUYLAERT, op cit., p. 80 ; Civ. Bruxelles, 11 septembre 2009, RG 2002/9636/A, non publié, cité par P. MUYLAERT, 

op cit., p. 81. 
226 Mons, 15 novembre 2005, non publiée ; Civ. Bruxelles, 11 septembre 2009, RG 2002/9636/A, non publié, cité 

par P. MUYLAERT, op cit., p. 81 ; Gand, 10 mars 2011, Rev. dr. santé, 2013, pp. 189-192. 
227 Liège, 5 janvier 2012, R.G.A.R., 2012, p. 14868 : « Il est de la compétence du personnel hospitalier de décider, 

en fonction de l’état du patient, des mesures de surveillance et de sécurité dont il doit être entouré. Le risque de 

chute était bien prévisible vu l’état agité, agressif et désorienté... En ne veillant pas à installer D. dans un lit muni 

de barres de protection relevées, le corps infirmier a bien commis une faute à l’origine de la chute du 4 janvier 

2008 susceptible d’engager la responsabilité de l’ASBL... » 
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mises en œuvre par les infirmières, et à se jeter dans le vide par une fenêtre. La Cour a considéré 

que les mesures de sécurité prises étaient manifestement insuffisantes et inefficaces228.  

74. Il existe également des cas où la contention en elle-même a porté atteinte à l’intégrité 

physique du patient et l’a mis en danger. Une clinique a par exemple été considérée comme 

responsable pénalement d’homicide involontaire envers deux patients par le tribunal 

correctionnel de Bruxelles en 2014 en raison d’une contention défectueuse qui a causé la mort 

de deux patients229.  

 

75. La jurisprudence prévoit en outre que cette obligation de sécurité implique un devoir de 

surveillance accrue par le personnel infirmier, particulièrement lorsque le patient présente une 

maladie mentale230. La Cour d’appel de Gand considère, à titre d’exemple, qu’il y a lieu de 

renforcer la surveillance dans le cas d’un patient malade mental mis en isolement, et davantage 

encore si ce patient avait déjà tenté de se suicider231. Cette obligation de surveillance est, tout 

comme l’obligation de sécurité du patient, considérée par la jurisprudence comme étant une 

obligation de moyens232.  

 

b. L’obligation de disposer d’un matériel adéquat et d’une formation appropriée pour le 

personnel soignant 

 
228 Mons, 15 novembre 2005, non publiée : « La substance sédative était manifestement mal dosée, le procédé de 

contention était insuffisant et inefficace et enfin, les lieux étaient peu sécurisés si l’on se réfère à la facilité avec 

laquelle ce patient, perturbé psychologiquement, a pu franchir une porte-fenêtre qui lui était aisément accessible.» 
229 Corr. Bruxelles, 24 février 2014, Rev. dr. santé, 2014, pp. 231-232. : « Le décès doit être mis en relation avec 

une complication asphyxique due à l’effet conjugué de la position dans laquelle la victime a été trouvée et la 

présence d’une ceinture de contention au niveau thoracique, la ceinture abdominale ayant remonté au niveau du 

thorax suite au déplacement de la victime dans le lit.» ; B. FOSSEPREZ, « La responsabilité pénale de l'hôpital liée 

au placement de mesures de contention par le personnel soignant », note sous Corr. Bruxelles, 24 février 2014, 

Rev. dr. santé, 2014-2015, p. 236. 
230 Bruxelles, 14 septembre 2004, R.G.A.R., 2007, p. 14259 ; Gand, 10 mars 2011, Rev. dr. santé, 2013, pp. 189-

192. 
231 Gand, 10 mars 2011, Rev. dr. santé, 2013, pp. 189-192 : « Pour certains patients souffrant depuis longtemps 

de problèmes psychiatriques et ayant déjà tenté de se suicider, des mesures de sécurité spécifiques doivent être 

prises. - Un hôpital n'agit pas de la même façon qu'un hôpital normalement vigilant aurait agi dans les mêmes 

conditions en évaluant mal la gravité des tentatives de suicide du patient, en plaçant le patient dans une pièce 

isolée où il n'est surveillé que de temps à autre et comprenant une fenêtre qui pouvait être suffisamment ouverte 

(18 cm) pour que le patient (32 kg) puisse sortir. - Une faute dans le chef du patient ne peut être invoquée, puisqu'il 

a été déclaré irresponsable en raison de son état de santé mentale. » 
232 Civ. Anvers, 8 novembre 2006, Bull. Ass., 2008, pp. 198-202 : « Le tribunal est d’avis qu’il n’y avait pas 

d’élément objectif présent dont il apparait que le personnel infirmier devait, à ce moment, s’attendre à la tentative 

de Monsieur S. de sortir de son lit et qu’il pouvait être asphyxié dans la ceinture. » 
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76.  La jurisprudence belge considère que les services de soins de santé mentale ont 

l’obligation de fournir un matériel adéquat et une formation ad hoc à leur personnel soignant, 

sous peine d’être tenus responsables en cas de faute dans la mise en œuvre de la contention. 

Ainsi, le tribunal correctionnel de Bruxelles, dans une décision du 24 février 2014, a considéré 

que l’hôpital était coupable d’homicide involontaire envers deux patients tous deux décédés en 

raison d’une contention mécanique mal effectuée233 et qu’une contention « rend d’autant plus 

importante la minutie avec laquelle doit être placé le matériel de contention, mais également 

l’attention qui est portée aux patients faisant l’objet de ces mesures […] 234». Le tribunal 

correctionnel de Bruxelles a reproché à l’hôpital la mise à disposition d’un mode d’emploi du 

matériel de contention « incomplet » et le manque de formation du personnel soignant, 

considérée comme « sommaire » et « insuffisante »235.  

La jurisprudence considère également comme constituant une faute le fait pour un hôpital de 

ne pas prévoir le matériel ou les consignes nécessaires aux pratiques de contention236 .  

 

c. L’obligation d’une concertation multidisciplinaire. 

 

77.  La jurisprudence considère que l’isolement et la contention doivent être mis en œuvre 

sur la base d’une concertation multidisciplinaire, même dans les cas d’urgence, quitte à ce que 

la concertation ait lieu a posteriori237.  

 

 

 
233 Corr. Bruxelles, 24 février 2014, Rev. dr. santé, 2014, pp. 231-232.  
234 Ibid.  
235 Ibid. : « Un rapport d’expertise complémentaire relève que le mode d’emploi de la ceinture de contention est 

incomplet sur le plan infirmier, et que la réévaluation multidisciplinaire obligatoire de la décision prise était 

inexistante au moment des faits. Le dossier révèle que le personnel infirmier n’avait pas été sensibilisé 

spécialement au mode opératoire à appliquer lors du placement d’une contention au moment des faits, […], et 

qu’aucune recommandation n’existait à destination du personnel soignant, quant au placement accessoire des 

barrières latérales235. » Il ajoute également « qu’au moment des faits la formation du personnel soignant quant à 

la mise sous contention et aux mesures à prendre dans ce contexte était sommaire et insuffisante, notamment quant 

aux risques que ces mesures étaient susceptibles d’induire. »  
236 Bruxelles, 26 juin 2015, R.G.A.R., 2015, p. 15239 : « a commis des défauts de prévoyance et de précaution en 

ne prévoyant pas en nombre suffisant des plaques d’obturation au niveau des parois latérales des lits, au point 

que l’infirmière a estimé devoir pallier cette carence par l’usage d’un coussin, et en ne faisant pas obligation à 

son personnel infirmier d’utiliser des plaques d’obturation en cas de mise d’un patient sous contention. » 
237 Corr. Bruxelles, 24 février 2014, Rev. dr. santé, 2014, pp. 231-232.  
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d. Conditions strictes et caractère exceptionnel de la contention. 

78.  La Cour de cassation, dans un arrêt du 21 novembre 1996, a cassé un jugement du 

tribunal de première instance de Bruxelles du 17 janvier 1995 qui estimait que « les mesures de 

sécurité, normales et nécessaires, n'ayant rien de dégradant, ne violent aucune des trois 

conventions internationales vantées par (la demanderesse) ». Il s’agissait d’une détenue ayant 

été attachée à son lit afin d’éviter une évasion lors d’une hospitalisation. Selon la Cour de 

cassation, le jugement violait entre autres l’article 3 de la C.E.D.H., car, selon elle, « l'usage 

d'instruments de contrainte, tels que des menottes ou entraves, n'est pas une mesure de sécurité 

normale à l'égard d'un détenu hospitalisé, mais une mesure exceptionnelle qui ne peut être 

utilisée que dans les conditions strictes qui y sont énoncées238 ».  

 

79.  Outre les quatre obligations reposant sur les soignants dégagées de la jurisprudence, il 

découle de l’analyse de celle-ci que le juge décide de chaque cas in concreto, et qu’il n’est pas 

aisé d’en tirer des règles générales et abstraites claires239. Il apparait que le caractère volontaire 

ou non de l’hospitalisation et la précision des informations dans le dossier médical ont 

également un impact sur la sévérité avec laquelle le juge statuera sur la responsabilité de 

l’équipe soignante240.  

 

§2. L’état de nécessité. 

 

80.  L’état de nécessité consiste en une cause de justification créée par la jurisprudence selon 

laquelle il n’y aurait pas d’infraction lorsque l’atteinte à un droit était nécessaire pour protéger 

une valeur supérieure241. Nous retrouvons cette tension dans la question de l’isolement et de la 

contention sous contrainte entre le devoir de sécurité et les droits fondamentaux du patient.  

Le législateur et le Roi n’ayant pas créé de cadre juridique clair permettant l’isolement et la 

contention vis-à-vis du patient malade mental, l’état de nécessité pourrait être un moyen légal 

pour justifier dans une certaine mesure l’atteinte aux droits fondamentaux qui en découlerait. 

Pour se prévaloir d’un état de nécessité, il faut remplir les trois conditions prévues par la Cour 

 
238 Cass., 21 novembre 1996, J.L.M.B., 1997, pp. 88-91.  
239 P. MUYLAERT, op cit., p. 84 ; Civ. Bruxelles, 11 septembre 2012, RG 08/577/A, non publié, cité par P. 

MUYLAERT, op cit., p. 82. 
240 Civ. Mons, 30 novembre 2007, R.G.A.R., 2009/6, p. 14532 ; Bruxelles, 26 juin 2015, R.G.A.R., 2015, p. 15239. 
241 Cass., 28 avril 1999, Pas., 1999, I, p. 245. 
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de cassation, à savoir « la présence d'un mal grave et imminent », « la nécessité de 

l'infraction242», et « la proportion du bien sauvegardé par rapport au bien sacrifié243»244.  

81.  Si cette cause de justification, selon la jurisprudence, est générale et peut être invoquée 

pour toute infraction245, cela signifierait toutefois également qu’elle ne pourrait être invoquée 

que dans le cadre d’une infraction et donc dans un cadre pénal. Nous n’avons cependant pas 

connaissance de décisions de jurisprudence qui auraient traité de cette question. 

 

Section 5. Le code de déontologie médicale et le code de déontologie des 

praticiens de l’art infirmier. 

 

82.  La déontologie est également importante à analyser dans le cadre de l’isolement et de 

la contention, puisqu’il s’agit de règles bien connues des praticiens de soins de la santé qui 

règlent parfois de manière plus précise leurs devoirs. Les deux instruments déontologiques que 

nous allons étudier ici sont le code de déontologie médicale246 et le code de déontologie des 

praticiens de l’art infirmier247, puisque ce sont les médecins et les praticiens de soins infirmiers 

qui ont la compétence de mettre en œuvre l’isolement et la contention.   

83.  Les devoirs déontologiques que ces codes créent sont, selon nous, de trois types : le 

devoir d’assurer la sécurité des soins248, le respect de la dignité et l’autonomie du patient249 et 

le respect du consentement et de la collaboration du patient250.  

84. Tout d’abord, le code de déontologie médicale prévoit que le médecin a le devoir d’agir de 

manière adéquate et transparente pour la qualité et la sécurité des soins251. Dans le même sens, 

le code de déontologie des praticiens de l’art infirmier prévoit en son article 3 vis-à-vis du praticien 

 
242 C’est-à-dire que le mal ne peut être évité autrement que par l’infraction et qu’il n’a pas été créé par l’agent. 
243 C’est-à-dire que la valeur du bien sacrifié soit inférieure ou à tout le moins équivalente à celle que l’on recherche 

de protéger. 
244 Cass, 13 mai 1987, Pas., 1987, I, p. 1061 ; Cass., 28 avril 1999, Pas., 1999, I, p. 245 ; Cass., 13 novembre 2001, 

Pas., 2001, I, p. 1848 ; Cass., 19 octobre 2005, Rev. dr. pén., 2006, pp. 322-329 ; Cass., 28 avril 1999, Pas., 1999, 

I, p. 245. 
245 Pol., Anvers, 19 janvier 2005, J.J.Pol.-T.Pol., 2008, p. 27. 
246 Code de déontologie médicale. 
247 Code de déontologie des praticiens de l’art infirmier. 
248 Code de déontologie médicale, art. 9, art. 16, art. 30, art. 39. 
249 Ibid., art. 17, art. 30. 
250 Ibid., art. 18, art. 19, art. 20. 
251 Ibid., art. 9, art. 16, art. 30, art. 39. 
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de l’art infirmier que « La sécurité du bénéficiaire sera toujours sa première priorité252. » Ce devoir 

déontologique rejoint celui dégagé par la jurisprudence (§§71 à 75). 

85. Ensuite, les deux codes prévoient que tant le médecin que l’infirmier doivent respecter la 

« dignité » du patient253. L’article 30 du code de déontologie médicale précise à cet égard que 

« L'activité médicale est guidée par une réflexion éthique, respectueuse du patient, des tiers et 

de la société. Le médecin ne pose aucun acte contraire à la dignité humaine254. ». 

C’est cependant particulièrement l’alinéa 3 de l’article 17 du code de déontologie des praticiens 

de l’art infirmier qui est intéressant ici. En effet, cette disposition fait explicitement référence à 

l’isolement et à la contention dans le cadre des prestations des praticiens de l’art infirmier, et 

impose plusieurs règles. Elle prévoit d’une part que ce n’est que dans un objectif d’« auto-

défense » ou « chez les patients qui représentent un danger pour leur propre santé ou pour celle 

des autres » que ces contraintes peuvent être envisagées255. D’autre part, il faut que ce soit 

« indispensable pour les soins » et que la mesure soit « nécessaire, justifiée et 

proportionnée »256. Il est également précisé que « Dans tous les cas, ces situations sont 

enregistrées dans le dossier infirmier257. » 

Si cette règle n’a qu’une portée déontologique, elle vient toutefois préciser davantage les 

devoirs du praticien de l’art infirmier en ce qui concerne la mise en œuvre de l’isolement et de 

la contention que l’arrêté royal du 18 juin 1990 portant fixation de la liste des prestations 

techniques de soins infirmiers (§§ 42 à45). 

86.  Le troisième devoir déontologique du médecin et du praticien de l’art infirmier qui est, 

selon nous, fondamental en matière d’isolement et de contention, est celui du respect du droit 

au consentement du patient et du devoir de faire collaborer ce dernier dans les soins, et ce même 

pour le patient incapable en fonction de ses capacités de compréhension258. Le code de 

déontologie des praticiens de l’art infirmier prévoit à cet égard dans son article 2, alinéa 2 que 

 
252 Code de déontologie des praticiens de l’art infirmier, art. 3, al. 2. 
253 Ibid., art. 17, al. 1er ; Code de déontologie médicale, art. 17. 
254 Code de déontologie médicale, art. 30. 
255 Code de déontologie des praticiens de l’art infirmier, art. 17, al. 3. 
256 Ibid.. 
257 Ibid., art. 17, al. 3 ; art. 9. 
258 Ibid., art. 18 : « Le médecin implique le patient mineur et le patient incapable en fonction de leur capacité de 

compréhension dans les soins destinés à leur santé. » ; art. 19 ; art. 20 : « Le médecin veille à ce que le patient ou, 

le cas échéant, ses représentants consentent librement à toute intervention médicale, après avoir été préalablement 

informés. Le médecin explique au patient qui refuse un examen ou un traitement les conséquences possibles de sa 

décision. Il recherche avec lui une solution de remplacement. Si le patient n'est pas en mesure de donner son 

accord, le médecin lui apporte les soins adaptés et consciencieux que justifie son état. » ; Code de déontologie des 

praticiens de l’art infirmier, art. 1er, al. 2 ; art. 10, al. 2. 
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le praticien de l’art infirmier « agira selon sa conscience en tenant compte de la législation en 

vigueur, notamment la loi relative aux droits du patient. Dans ce texte, les représentants qui 

peuvent décider légalement au lieu du bénéficiaire sont compris dans le terme ‘bénéficiaire des 

soins’259. » Si le devoir d’« agir selon sa conscience » n’est pas très précis, notons toutefois que 

cette disposition rappelle la loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient ainsi que le 

système de représentation qui y est prévu en cas d’impossibilité de recueillir le consentement 

du patient-même. Il semble qu’en prévoyant cela, il est attendu des praticiens de l’art infirmier 

qu’ils soient particulièrement conscients de cette obligation légale. 

 

87. Ces devoirs n’ont cependant pas de valeur normative, puisqu’ils n’ont qu’une portée 

déontologique. Ils ne sont donc sanctionnables que disciplinairement (§§ 98 et 99) et ne peuvent 

être invoqués devant des cours et tribunaux. 

 

Chapitre 3. Les voies de recours. 
 

88.  Le but de ce chapitre n’est pas de faire une analyse approfondie du droit de la procédure 

pénale ou de droit judiciaire civil, mais d’analyser concrètement les possibilités de recours pour 

les patients et leurs proches dans le cadre de l’isolement et de la contention en soins de santé 

mentale. Il existe à la fois des voies de recours de droit commun et des voies de recours 

spécifiques au patient malade mental. 

Section 1. Les recours devant les cours et tribunaux. 

 

89.  Comme explicité dans le chapitre précédent, le personnel soignant a l’obligation de 

moyens d’assurer la sécurité du patient260. Il a également l’obligation de respecter les droits de 

l’homme et les droits du patient découlant du droit international et du droit belge. Différentes 

actions peuvent ainsi être intentées en droit belge tant au pénal qu’au civil261 en cas d’atteinte à 

la sécurité ou aux droits fondamentaux du patient. 

 

 
259 Code de déontologie des praticiens de l’art infirmier, art. 2, al. 2. 
260 Civ. Anvers, 8 novembre 2006, Bull. Ass., 2008, pp. 198-202 ; Bruxelles, 14 septembre 2004, R.G.A.R., 2007, 

p. 14259 ; Civ. Mons, 30 novembre 2007, R.G.A.R., 2009/6, p. 14532 ; Gand, 10 mars 2011, Rev. dr. santé, 2013, 

pp. 189-192 ; Civ. Liège, 09 mai 2007, R.G.A.R., 2009/1, p. 14461. 
261 Rapport fait au nom de la Commission de la Justice par M. Bourgeois précité, Doc. parl.,Ch. Repr., sess. ord. 

1989-1990, n° 1098/4-89/90, p. 13. 
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a. Les actions pénales. 

90. Au pénal, le Ministère public peut intenter une action publique, ou le justiciable peut porter 

plainte ou se constituer partie civile. Ces actions pénales sont généralement intentées devant le 

tribunal correctionnel262.  

Il existe plusieurs types d’infractions qui peuvent être reprochées dans le cadre de l’isolement 

et de la contention en soins de santé mentale.  

91. Tout d’abord, l’article 37 de la loi du 26 juin 1990 relative à la protection de la personne 

des malades mentaux prévoit des sanctions pénales en cas de non-respect de certains articles de 

la loi qui créent des garanties pour le patient malade mental263. 

92. Des infractions prévues par le droit pénal commun peuvent également être invoquées. Des 

poursuites pour homicide involontaire264, tel qu’il est défini par les articles 418 et 419 du code 

pénal265, peuvent être intentées si le patient est décédé soit du fait de l’absence de mesures, par 

exemple lors d’une chute ou par un suicide qui auraient dû être empêchés, soit du fait de la mise 

en œuvre d’une mesure abusive qui aurait causé des lésions mortelles266. 

93. L’article 420 du code pénal réprime l’infraction de coups et blessures involontaires dans les 

cas où des lésions corporelles non mortelles auraient été causées par l’absence ou la présence 

de mesures d’isolement ou de contention267. 

 
262 C.i.cr., art. 179. 
263 Loi du 26 juin 1990 précitée, art. 37 : «  Sans préjudice de l’application des articles 147, 155, 156 et 434 à 438 

du Code pénal, sont punies d’un emprisonnement de un jour à sept jours et d’une amende de un franc à vingt-cinq 

francs ou d’une de ces peines seulement les infractions aux articles suivants de la présente loi: article 5, §2, 

dernier alinéa;– article 9, quatrième alinéa;– article 10;– article 12, 3.;– article 14;– article 15;– article 16, 

dernier alinéa;– article 18, §1er, dernier alinéa et §2, dernier alinéa;– article 19, §§3 et 4;– article 27;– article 

32.Toute entrave au contrôle prévu à l'article 33 est punie des mêmes peines. Si ces infractions ont été commises 

avec intention frauduleuse ou a dessein de nuire, le coupable sera puni d'un emprisonnement de trois mois à un 

an et d'une amende de vingt-six à cinq mille francs, ou d'une de ces peines seulement. Les dispositions du livre Ier 

du Code pénal, y compris celles du chapitre VII et de l'article 85, sont applicables aux infractions prévues par la 

présente loi. Les infractions aux arrêtés d'exécution pris en vertu de la présente loi pourront être punies des mêmes 

peines. Moyennant une motivation spéciale, le juge peut imposer au médecin-chef de service qui est condamné 

pour avoir commis l'une des infractions visées au deuxième alinéa (lire « premier alinéa ») ou pour infraction aux 

articles 145, 147, 155, 156 et 434 à 438 du Code pénal, l'interdiction d'exercer la fonction de chef de service d'un 

service psychiatrique, et ce pour une durée de six mois à deux ans. » 
264 B. FOSSEPREZ, op. cit., p. 236. 
265 C. pén., art. 418 et 419 ; Corr. Bruxelles, 24 février 2014, Rev. dr. santé, 2014, pp. 231-232.  
266 Corr. Bruxelles, 24 février 2014, Rev. dr. santé, 2014, pp. 231-232.  
267 C. pén., art. 418 et 420. 
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94. La non-assistance à personne en danger, prévue par l’article 422bis du code pénal, peut 

également être reprochée au personnel soignant, lorsque ce dernier n’a pas mis en œuvre un 

isolement ou une contention alors qu’un dommage imminent était prévisible268. 

95. D’autres infractions sont également susceptibles d’être invoquées après une mise en œuvre 

abusive d’isolement ou de contention du patient. Il pourrait s’agir d’actes de torture269, de 

traitements inhumains270 ou dégradants271, de coups et blessures volontaires272, ou encore de 

coups et blessures volontaires ayant entrainé la mort273.  

96. Rappelons que, que ce soit à l’égard d’un soignant (personne physique) ou de l’hôpital274 

(personne morale)275, la responsabilité pénale est personnelle, et nul ne pourra être condamné 

pour une infraction qu’il n’aura pas lui-même commis. En effet, la responsabilité pénale du fait 

d’autrui n’existe pas en droit belge.  

 

b. Les actions civiles. 

97. Les proches du patient ou lui-même, justifiant de leur qualité et de leur intérêt276, peuvent 

également intenter une action en responsabilité civile. Celle-ci peut être dirigée contre la 

personne fautive en elle-même, ou contre l’hôpital présumé responsable du fait de ses 

préposés277, après avoir prouvé l’existence d’une faute, c’est-à-dire une négligence ou une 

violation d’une norme de conduite, ainsi que l’existence d’un dommage, et d’un lien causal 

entre la faute et le dommage278. Ces actions sont intentées devant le tribunal de première 

instance. Si le litige fait également l’objet d’un procès pénal, l’action civile sera suspendue en 

 
268 C. pén., art. 422bis. 
269 Ibid., art. 417ter, al. 2, b). 
270 Ibid., art. 417quater, al. 2, b). 
271 Ibid., art. 417quinquies, al. 2 ; art. 417bis : « Pour l'application de la présente section, l'on entend par :  1° 

torture : tout traitement inhumain délibéré qui provoque une douleur aiguë ou de très graves et cruelles 

souffrances, physiques ou mentales; 2° traitement inhumain : tout traitement par lequel de graves souffrances 

mentales ou physiques sont intentionnellement infligées à une personne, notamment dans le but d'obtenir d'elle 

des renseignements ou des aveux, de la punir, de faire pression sur elle ou d'intimider cette personne ou des tiers; 

3° traitement dégradant : tout traitement qui cause à celui qui y est soumis, aux yeux d'autrui ou aux siens, une 

humiliation ou un avilissement graves. » 
272 Ibid., art. 398. 
273 Ibid., art. 401, al. 1er.  
274 Corr. Bruxelles, 24 février 2014, Rev. dr. santé, 2014, pp. 231-232. 
275 C. pén., art. 5 ; B. FOSSEPREZ, op. cit., p. 236. 
276 C. jud., art. 17, al. 1er. 
277 C. civ., art. 1384, al. 3; Loi coordonnée du 10 juillet 2008 sur les hôpitaux et autres établissements de soins, 

M.B., 07 novembre 2008, p. 58624, art. 30, al. 4. 
278 C. civ., art. 1382 ; art. 1383. 
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attendant que le juge pénal ait statué sur l’existence d’une infraction279. Il est également possible 

de se constituer partie civile devant le juge pénal qui a déjà été saisi de l’affaire280. 

 

 

Section 2. Les recours en matière disciplinaire. 

 

98.  Tout tiers intéressé peut déposer plainte devant l’un des conseils provinciaux de l’Ordre 

des médecins, afin de dénoncer une faute déontologique d’un médecin, conformément au code 

de déontologie médicale281. 

L’arrêté royal n° 79 du 10 novembre 1967 relatif à l’Ordre des médecins crée les conseils 

provinciaux et prévoit que ces conseils provinciaux ont notamment pour attribution de « veiller 

au respect des règles de la déontologie médicale » et de réprimer disciplinairement les fautes 

déontologiques des médecins282. 

 Son article 16 dispose en outre que « Les sanctions dont dispose le conseil provincial sont : 

l'avertissement, la censure, la réprimande, la suspension du droit d'exercer l'art médical 

pendant un terme qui ne peut excéder deux années et la radiation du tableau de l'Ordre. » 

Cependant, même si ces mesures peuvent être prises sur la base d’une plainte d’un particulier, 

elles ont pour but de protéger l’intérêt collectif de la société, et non les intérêts individuels qui 

sont déjà assurés par les cours et tribunaux283. Par conséquent, le plaignant ne sera pas prévenu 

des procédures disciplinaires qui suivront sa plainte284. 

99. En ce qui concerne les praticiens de l’art infirmier, aucune sanction disciplinaire n’est 

prévue à leur égard. 

 

 

 
279 J. DU JARDIN, « Procédure civile ou procédure pénale en cas de faute médicale », Bull. Soc. belge Ophtalmol., 

2004, p. 72. 
280 C.i.cr., art. 63. 
281 Arrêté royal n° 79 du 10 novembre 1967 relatif à l’Ordre des médecins, M.B., 14 novembre 1967, p. 11894, art. 

20, al. 1er. 
282 Ibid., art. 6, 2°. 
283 R. VAN LENNEP, Handboek voor het disciplinair recht en het disciplinair procesrecht, Vlaamsche drukkerij, 

Leuven, 1963, p. 3. 
284 Arrêté royal n° 79 du 10 novembre 1967 précité, art. 30. 
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Section 3. Les recours spécifiques au patient malade mental. 

 

100.  En plus des recours devant les cours et tribunaux et les plaintes disciplinaires, le 

législateur a prévu les recours spécifiques des articles 32 et 33 de la loi du 26 juin 1990 relative 

à la protection de la personne des malades mentaux, et de la médiation « droits du patient » 

créée par la loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient. 

 

§1er. Les recours prévus par la loi du 26 juin 1990 relative à la protection 

de la personne des malades mentaux. 

 

101.  L’article 32 de la loi du 26 juin 1990 relative à la protection de la personne des malades 

mentaux – qui, rappelons-le, ne régit que les hospitalisations forcées - permet au patient de 

défendre ses droits au sein-même de l’institution médicale dans laquelle il est soigné, par 

l’intermédiaire de son avocat et du médecin de son choix285. Cette disposition prévoit également 

la possibilité d’être accompagné par une « personne de confiance » désignée par le patient286, 

qui peut être « un parent, une connaissance, et même le médecin traitant287 ». Cette personne 

de confiance n’a cependant « aucun rôle formel288 », son rôle étant « exclusivement social dont 

le but est de rassurer le patient289 ». Le juge de paix s’assurera que cette personne de confiance 

n’abuse pas de la vulnérabilité du patient290. Cet article prévoit également l’interdiction de toute 

immixtion de l’établissement de soins dans la défense du patient et confirme la confidentialité 

de sa correspondance291. 

L’article 9 de l’arrêté royal du 18 juillet 1991 portant exécution de l’article 36 de la loi du 26 

juin 1990 relative à la protection de la personne des malades mentaux prévoit que les magistrats, 

 
285 Loi du 26 juin 1990 précitée, art. 32, al. 2 et 3 : « Dans tout service psychiatrique, le malade peut recevoir la 

visite de son avocat, du médecin de son choix et, conformément au règlement d'ordre intérieur, de la personne de 

confiance ou, sauf contre-indication médicale, de toute autre personne. 

 Le médecin choisi par le malade et son avocat peuvent se faire présenter le registre prévu à l'article 10. 

 Ceux-ci peuvent obtenir d'un médecin du service tous renseignements utiles à l'appréciation de l'état du malade. 

En outre, le médecin choisi par le malade peut prendre connaissance du dossier médical en présence d'un médecin 

du service »  
286 Ibid., art. 32, al. 2. 
287 Rapport fait au nom de la Commission de la Justice par M. Bourgeois précité, Doc. parl.,Ch. Repr., sess. ord. 

1989-1990, n° 1098/4-89/90, p. 10. 
288 Ibid. 
289 Ibid. 
290 Ibid., p. 7. 
291 Loi du 26 juin 1990 précitée, art. 32, al. 1er. 
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qui visitent personnellement les services psychiatriques, contrôlent notamment le respect de cet 

article 32292.    

102. S’il ne s’agit pas d’un recours du patient à proprement parler, il est important de constater 

l’existence d’un contrôle par le procureur du Roi, le juge du lieu du service, ainsi que par les 

médecins-inspecteurs désignés à cette fin prévu par l’article 33 de la loi du 26 juin 1990 relative 

à la protection de la personne des malades mentaux293.  Selon le Ministre de la Justice belge de 

1996, ce contrôle s’applique également aux mesures de contrainte prévues par l’article 5 de 

l’arrêté royal du 18 juillet 1991 portant exécution de l’article 36 de la loi du 26 juin 1990 relative 

à la protection de la personne des malades mentaux294, c’est-à-dire notamment à l’isolement295.  

103. Précisons toutefois que la loi du 26 juin 1990 relative à la protection de la personne des 

malades mentaux ne régit que les hospitalisations forcées, et que les contrôles prévus par les 

articles 32 et 33 ne sont donc pas prévus pour les patients admis volontairement.  

  

§2. La médiation « droits du patient ». 

 

104.  L’article 11 de la loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient prévoit qu’un service 

de médiation dédié spécifiquement aux droits du patient doit être mis en place au sein de chaque 

hôpital, ou de chaque groupe d’hôpitaux296, afin qu’ils puissent être agréés297. Ce service de 

médiation a pour mission de recueillir les plaintes des patients lorsqu’ils considèrent que leurs 

droits n’ont pas été respectés298 afin de tenter de rétablir la communication entre le praticien 

professionnel et le patient et de trouver une solution amiable à leur litige299. Il faut distinguer 

cette médiation « droits du patient » de la médiation prévue par le code judiciaire300. En effet, 

la médiation « droits du patient » n’est qu’un outil pour rétablir les liens entre le soignant et le 

soigné et n’a pas pour but de trancher des conflits juridiques en soi. Si elle considère que le 

 
292 Arrêté royal du 18 juillet 1991 précité, art. 9. 
293 Loi du 26 juin 1990 précitée, art. 33. 
294 Arrêté royal du 18 juillet 1991 précité, art. 5. 
295 Réponse donnée à la question de M. Boutmans, précitée, pp. 1217-1219. 
296 Arrêté royal du 8 juillet 2003 fixant les conditions auxquelles la fonction de médiation dans les hôpitaux doit 

répondre, M.B., 26 août 2003, p. 41864, art. 1er, §2. 
297 Loi coordonnée sur les hôpitaux du 7 août 1987, M.B., 7 octobre 1987, p. 14652, art. 70quater. 
298 Loi du 22 août 2002 précitée, art. 11, §1er. 
299 Ibid., art. 11, §2, 2° ; N. GALLUS, op. cit., p. 200. 
300 C. jud., art. 1724. 
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conflit dépasse ses compétences, elle redirigera le patient vers les autres possibilités de recours 

qui lui sont offertes301. 

105. Dans les services de psychiatrie, ce service de médiation est assuré par le biais de la plate-

forme de concertation en santé mentale. Cette plate-forme existe auprès de chaque association 

de services psychiatriques302, et regroupe des médiateurs externes qui se déplacent dans chaque 

service pour y assurer une permanence. Le patient malade mental peut adresser durant ces 

permanences toute plainte orale ou écrite, et peut demander d’y être assisté par sa personne de 

confiance303.  

106. Malgré notre scepticisme concernant la connaissance des patients malades mentaux de 

l’existence de ce service, la médiation « droits du patient » semble être la voie de recours la 

plus accessible pour le patient, puisqu’elle est prévue au sein-même de l’institution. En effet, 

les médiateurs se déplacent dans chaque service de psychiatrie, y compris ceux qui accueillent 

des personnes mises en observation, afin de recueillir les plaintes des patients304. Le fait que les 

médiateurs soient extérieurs à l’institution a certainement l’avantage d’assurer une plus grande 

indépendance vis-à-vis de celles-ci en évitant les conflits d’intérêt. 

 

TITRE III. La pratique de l’isolement et de la contention dans les soins de 

santé mentale en Belgique. 
  

107.  Après avoir analysé les enjeux et le cadre juridique de l’isolement et de la contention 

dans les soins de santé mentale en Belgique, examinons quelques aspects de la pratique. Afin 

de mieux comprendre la réalité de terrain, nous nous sommes entretenus avec des praticiens 

travaillant dans des services de soins de santé mentale. Il est clair cependant que le présent titre 

ne représente qu’un échantillon de pratiques et n’a pas pour objet de couvrir l’entièreté des 

soins de santé mentale belges. De plus, comme le souligne le Conseil Supérieur de la Santé, 

 
301 Loi du 22 août 2002 précitée, art. 11, §1, 3°. 
302 Arrêté royal du 8 juillet 2003 précité, art. 1, §3 ; Arrêté royal du 10 juillet 1990 fixant les normes d'agrément 

applicables aux associations d'institutions et de services psychiatriques, M.B., 26 juillet 1990, p. 14707, art. 11. 
303 Arrêté royal du 10 juillet 1990 précité, art. 15 ; Loi du 22 août 2002 précitée, art. 9, §2 ; G. SCHAMPS, op. cit.,  

p. 173 : Le professeur G. SCHAMPS insiste sur la nécessité de favoriser l’information de la possibilité d’avoir une 

personne de confiance, particulièrement pour les patients qui font l’objet de soins de santé mentale. 
304 Retranscription de l’entretien du 14.05.2019 avec la directrice paramédicale d’une institution psychiatrique 

belge, (annexe I, B). 
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« au-delà de la psychopathologie individuelle du patient, les habitudes de chaque service 

influencent l’usage de ces mesures305. » 

 

Chapitre 1er. Les objectifs de l’isolement et de la contention en pratique. 
 

108.  Si l’objectif légal de l’isolement et de la contention est de soigner et de protéger le 

patient et son entourage, le personnel soignant peut être tenté d’exercer ces mesures à d’autres 

fins, comme assurer son confort au travail, ou punir le patient.  

Section 1. L’objectif d’assurer la sécurité du patient et de son entourage. 

 

109. L’isolement et la contention sont généralement mis en œuvre lorsque le patient constitue 

un danger pour lui-même et qu’il existe un risque de chute, de fuite, d’automutilation, de 

suicide, etc.306. 

110. Les patients malades mentaux peuvent également se montrer hétéro-agressifs, c’est-à-dire 

violents envers leur entourage307. Lorsque c’est le cas, les soignants réagissent afin de protéger 

les autres patients ou se protéger eux-mêmes. S’ils tentent dans un premier temps de calmer le 

patient par d’autres techniques, il arrive qu’il n’y ait pas d’autre solution que d’isoler ou de 

mettre sous contention le patient, pour éviter qu’il ne blesse un tiers308. 

 

Section 2. L’objectif thérapeutique. 

 

111.  Il arrive que l’environnement du patient soit trop envahissant et que celui-ci ait besoin 

de s’isoler. Une manière efficace de le faire, selon l’assistante psychiatre que nous avons 

rencontrée, est la mise en chambre d’isolement, voire la contention, qui permettent parfois 

d’apaiser le patient agité. Il arrive même souvent que ce soit le patient lui-même qui le demande. 

 
305 Conseil Supérieur de la Santé, op. cit., p. 21. 
306 Retranscription de l’entretien du 14.05.2019 avec la directrice paramédicale d’une institution psychiatrique 

belge, (annexe I, B). 
307 Retranscription de l’entretien du 15.04.2019 avec une assistante psychiatre travaillant dans une institution 

psychiatrique bruxelloise fermée, (annexe I, A). 
308 Retranscription de l’entretien du 14.05.2019 avec la directrice paramédicale d’une institution psychiatrique 

belge (annexe I, B) ; Retranscription de l’entretien du 15.04.2019 avec une assistante psychiatre travaillant dans 

une institution psychiatrique bruxelloise fermée, (annexe I, A). 
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Ce n’est toutefois que si cela semble justifié médicalement que la demande du patient d’être 

mis en chambre d’isolement ou sous contention peut être acceptée309.  

 

Section 3. L’objectif du confort du personnel soignant. 

 

112. Nous avons pu constater lors de notre analyse jurisprudentielle qu’une obligation de 

moyens d’assurer la sécurité du patient existe dans le chef de chaque prestataire de soins310, 

sous peine d’être tenu comme juridiquement responsable311. Ainsi, le fait de ne pas avoir mis 

en œuvre une contention ou un isolement peut être considéré comme une faute ou une infraction 

(§ 72). C’est ainsi que les soignants ont recours à l’isolement ou à la contention « au cas où », 

afin d’éviter des accidents et se protéger juridiquement. 

113. De plus, assurer la gestion et la surveillance de patients malades mentaux représente 

souvent une tâche difficile pour les soignants, si bien que l’isolement et la contention sont 

parfois utilisés pour s’assurer un plus grand « confort312 » et pour pouvoir s’occuper d’autres 

patients tout en s’assurant que ceux qui ne peuvent pas être surveillés sont en sécurité. Par 

exemple, dans le cadre d’un arrêt de la Cour d’appel de Mons du 13 mai 2013, un médecin 

explique concernant une patiente au lourd antécédent psychiatrique que « son agitation, très 

ennuyeuse pour les autres pensionnaires, a souvent justifié son isolement dans sa chambre313». 

114.  Cette pratique est d’autant plus fréquente du fait que les soins de santé mentale 

manquent cruellement de personnel soignant, particulièrement dans les heures de garde314. Le 

manque de ressources humaines est ainsi un facteur faisant accroître le nombre de patients mis 

en isolement ou sous contention, et ce dans tous les services de soins de santé315. 

115. Cependant, recourir à l’isolement ou à la contention afin de réduire la nécessité de 

surveillance n’est pas toujours efficace, car ces mesures nécessitent également une surveillance 

accrue de la part du personnel soignant316.  

 
309 Retranscription de l’entretien du 15.04.2019 avec une assistante psychiatre travaillant dans une institution 

psychiatrique bruxelloise fermée, (annexe I, A). 
310 Bruxelles, 14 septembre 2004, R.G.A.R., 2007, p. 14259 ; Civ. Mons, 30 novembre 2007, R.G.A.R., 2009/6, p. 

14532 ; Civ. Liège, 09 mai 2007, R.G.A.R., 2009/1, p. 14461. 
311 Commission technique de l'art infirmier, op. cit., p. 5. 
312 W. MARKS, op. cit., p. 2204; Commission technique de l'art infirmier, op. cit., p. 6. 
313 Mons, 13 mai 2013, R.G.A.R., 2014, pp. 15105-15107. 
314 P. MUYLAERT, op cit., 2, p. 82.  
315 Ibid., p. 82. 
316 Ibid., p. 79 ; Commission technique de l'art infirmier, op. cit., p. 6. 
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116. Enfin, notre analyse de la jurisprudence démontre que de la mise en œuvre d’une 

contention résultent tout autant de litiges devant les cours et tribunaux (§ 72). Mettre sous 

contention ne veut dès lors pas dire se protéger contre tout procès.  

 

Section 4. L’objectif de punir le patient. 

 

117.  Il est courant en soins de santé mentale qu’un patient provoque, transgresse 

volontairement des normes de conduite internes, ou qu’il soit violent envers le personnel ou 

d’autres patients. Dans ces circonstances, il arrive que le personnel soignant, afin de réprimer 

et de punir ce genre de comportements, immobilise le patient ou le mette en chambre 

d’isolement, en espérant redéfinir un cadre et dissuader les autres patients d’en faire de 

même317. 

118.  Ainsi, la sécurité et les soins ne sont pas les seuls objectifs de l’isolement et de la 

contention dans la pratique des soins de santé mentale. Il arrive que les soignants, face aux 

réalités de leur métier, y aient recours dans un objectif de confort ou de punition. Or, l’arrêté 

royal du 18 juin 1990 portant fixation de la liste des prestations techniques de soins infirmiers 

prévoit que la contention et l’isolement sont des « mesures de prévention de lésions 

corporelles », ayant pour seul et unique objectif la sécurité physique du patient ou d’autrui318. 

Les autres objectifs fréquents en pratiques sont donc illicites, du moins sans le consentement 

du patient319. Le Conseil national de l’Ordre des médecins ainsi que la Commission technique 

de l’art infirmier (SPF Santé publique, Sécurité de la Chaine alimentaire et Environnement) 

considèrent également que les objectifs autres que celui de sécurité et de thérapie sont 

« médicalement inacceptables320 ». 

 

 

 

 
317 Commission fédérale « Droits du patient », op. cit, p. 6 ; Retranscription de l’entretien du 15.04.2019 avec une 

assistante psychiatre travaillant dans une institution psychiatrique bruxelloise fermée, (annexe I, A). 
318 Arrêté royal du 18 juin 1990 précité, Annexe I, section 5. 
319 Commission technique de l'art infirmier, op. cit., p. 6. 
320 Conseil National de l’Ordre des médecins, op. cit., p. 3. 
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Chapitre 2. La mise en œuvre de l’isolement et de la contention dans les soins 

de santé mentale en Belgique. 
 

La pratique semble parfois s’éloigner de la théorie en ce qui concerne les objectifs de 

l’isolement et de la contention. En est-il de même en ce qui concerne leur mise en œuvre en tant 

que telle ?  

Section 1. Le consentement du patient en pratique. 

 

119.   Nos rencontres avec les praticiens nous ont donné un aperçu de la perception et de la 

mise en œuvre pratique du droit au consentement libre et éclairé prévu par le droit international 

et par l’article 8 de la loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient. 

120.  Les praticiens rencontrés lors de cette étude ne sont en principe pas favorables à 

l’isolement et à la contention. Ils considèrent qu’il convient d’examiner constamment l’utilité 

de la mesure pour chaque patient321. S’ils n’ont souvent pas connaissance de l’existence de la 

loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient, les soignants semblent néanmoins s’efforcer 

de faire collaborer le patient, conformément au prescrit de l’article 14 de la loi322. En effet, la 

collaboration est également le maître-mot en pratique, car l’objectif principal est de soigner le 

patient sans avoir recours à la force ou à la contrainte. Le premier réflexe est donc de rechercher 

le consentement du patient en lui expliquant pourquoi un isolement ou une contention serait 

utile, et il peut arriver que le patient coopère323. S’il s’agit, selon nous, plus 

d’une acceptation résignée qu’un réel consentement libre et éclairé à cause de la pression qu’il 

peut ressentir, on peut toutefois y voir un début de recherche pratique du consentement. 

121. Si le patient refuse de donner son consentement, alors que les praticiens considèrent qu’un 

isolement ou une contention est nécessaire, ces derniers mettent en œuvre la mesure sans le 

consentement du patient, et ce, d’après nos interviews, tant en hospitalisation volontaire qu’en 

hospitalisation forcée, et ce sans consulter le juge de paix, alors qu’une privation de liberté ne 

peut être ordonnée que par un juge324. 

 
321 Témoignage du chef infirmer de l’unité d’hospitalisation gériatrique de l’hôpital de Lobbes, Serge Didion, 

lors de la « semaine sécurité patient » du groupe hospitalier de Jolimont de Janvier 2019 : La « thérapie 

occupationnelle adaptée » (annexe I, C). 
322 Loi du 22 août 2002 précitée, art. 14. 
323 Retranscription de l’entretien du 15.04.2019 avec une assistante psychiatre travaillant dans une institution 

psychiatrique bruxelloise fermée, (annexe I, A). 
324 Retranscription de l’entretien du 14.05.2019 avec la directrice paramédicale d’une institution psychiatrique 

belge, (annexe I, B). 
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Lorsque le patient n’est pas capable de donner son consentement, l’article 14 de la loi du 22 

août 2002 relative aux droits du patient requiert le consentement de son représentant avant de 

pouvoir mettre en œuvre tout acte médical325. Nous avons cependant constaté que ce n’était pas 

le cas en pratique, surtout dans le cadre de mises en observation. Les praticiens expliquent cela 

par le fait qu’en leur qualité de soignants, ils se considèrent les plus à même de juger ce qui 

convient pour la santé du patient, et que demander le consentement du représentant serait 

souvent contre-productif et un obstacle aux soins. Ils considèrent également qu’à partir du 

moment où un patient malade mental est mis en observation, toute privation de liberté et soins 

forcés sont autorisés et qu’il n’y a plus d’obligation légale de rechercher son consentement326. 

 

 

Section 2. La mise en œuvre de l’isolement dans la pratique. 

 

122.  L’objectif premier de l’isolement dans la pratique est d’apaiser le patient327, ce qui 

réussit dans la majorité des cas, moyennant, selon la praticienne, l’accompagnement d’une 

médication afin de faciliter cet apaisement328.   

123. La pratique suit les recommandations en ce qui concerne le fait que cet isolement doit être 

fait dans une chambre prévue à cet effet329. Les services psychiatriques des praticiens avec 

lesquels nous avons pu nous entretenir disposaient de deux ou trois chambres d’isolement. 

 
325Loi du 22 août 2002 précitée, art. 14. 
326 Retranscription de l’entretien du 14.05.2019 avec la directrice paramédicale d’une institution psychiatrique 

belge, (annexe I, B). 
327 Retranscription de l’entretien du 15.04.2019 avec une assistante psychiatre travaillant dans une institution 

psychiatrique bruxelloise fermée, (annexe I, A) : « c’est une façon d’apaiser quelqu’un que de restreindre son 

champ et sa stimulation. Quand ça devient vraiment trop, la chambre d’isolement peut vraiment devenir un lieu 

d’apaisement. » Elle explique ainsi en parlant des patients placés en isolement qu’« il est rare qu’ils restent énervés 

car souvent cela crée un sentiment de sécurité et d’apaisement. »  
328 Ibid. 
329 Ibid. : « C’est comme une petite annexe, qui est au centre du service, comme ça ça permet une certaine 

accessibilité. Il faut savoir que l’on a un seul isolement qui est constitué de trois chambres, un bain à part, d’une 

toilette dans chaque chambre, un lit dans chaque chambre. Il y a un petit passage avec des petits fauteuils. On 

peut donc isoler trois personnes maximum à la fois, vu qu’il y a trois chambres. » ;  Retranscription de l’entretien 

du 14.05.2019 avec la directrice paramédicale d’une institution psychiatrique belge, (annexe I, B). « C’est une 

pièce avec un lit au milieu, dont on peut faire le tour (il n’y a pas de mur contre le lit), qui est scellé au sol. Il y a 

des encoches sur le lit en cas de nécessité de contention. Les murs ne sont plus tous blancs, depuis quelques années. 

(…) Certains ont dit que les murs blancs de la chambre de sécurité étaient trop froids, alors que le but était de 

s’apaiser. Cependant, d’autres ont considéré que c’était normal, car c’était un endroit de punition. Nous avons 

suivi les recommandations des premiers, afin de rendre la chambre plus agréable. » 
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Cependant, il arrive que si toutes ces chambres sont prises, la chambre personnelle du patient 

soit utilisée pour l’isolement330. 

124. Dans l’établissement où travaille l’assistante psychiatre que nous avons pu rencontrer, 

l’isolement a une durée maximale de 24 heures331, renouvelable en cas de danger subsistant332. 

Elle nous a toutefois fait part de sa préférence pour une durée maximale de 12 heures car 24 

heures représentant une trop longue durée, selon elle. Elle ajoute également qu’une médication 

devrait toujours être proposée préalablement à un isolement333. 

 

Section 3. La mise en œuvre de la contention dans la pratique. 

 

125.  Comme explicité au § 12, il existe trois types de contentions : la contention manuelle, 

la contention mécanique et la contention chimique.  

126. Lorsque l’isolement n’est pas suffisant pour contrôler l’agitation du patient, la contention 

y est ajoutée. Celle-ci est généralement mécanique, c’est-à-dire par exemple que les soignants 

attachent les membres du patient par des sangles à son lit334. 

127. La contention mécanique est toujours accompagnée d’une contention chimique, dans un 

but de confort et d’apaisement du patient, car sans celle-ci, la contention serait trop angoissante 

et difficile à vivre335. Il est important de distinguer la contention chimique de la médication 

 
330 Retranscription de l’entretien du 15.04.2019 avec une assistante psychiatre travaillant dans une institution 

psychiatrique bruxelloise fermée, (annexe I, A). ; Retranscription de l’entretien du 14.05.2019 avec la directrice 

paramédicale d’une institution psychiatrique belge, (annexe I, B). 
331 Retranscription de l’entretien du 15.04.2019 avec une assistante psychiatre travaillant dans une institution 

psychiatrique bruxelloise fermée, (annexe I, A). ; Retranscription de l’entretien du 14.05.2019 avec la directrice 

paramédicale d’une institution psychiatrique belge, (annexe I, B). 
332 Retranscription de l’entretien du 15.04.2019 avec une assistante psychiatre travaillant dans une institution 

psychiatrique bruxelloise fermée, (annexe I, A). ; Retranscription de l’entretien du 14.05.2019 avec la directrice 

paramédicale d’une institution psychiatrique belge, (annexe I, B). 
333 Retranscription de l’entretien du 15.04.2019 avec une assistante psychiatre travaillant dans une institution 

psychiatrique bruxelloise fermée, (annexe I, A). 
334 Retranscription de l’entretien du 15.04.2019 avec une assistante psychiatre travaillant dans une institution 

psychiatrique bruxelloise fermée, (annexe I, A). ; Retranscription de l’entretien du 14.05.2019 avec la directrice 

paramédicale d’une institution psychiatrique belge, (annexe I, B). 
335 Retranscription de l’entretien du 14.05.2019 avec la directrice paramédicale d’une institution psychiatrique 

belge, (annexe I, B) ; Retranscription de l’entretien du 15.04.2019 avec une assistante psychiatre travaillant dans 

une institution psychiatrique bruxelloise fermée, (annexe I, A). 
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anxiolytique, la première ayant comme but de diminuer directement l’agressivité du patient336, 

alors que la seconde agit sur l’angoisse de ce dernier337. 

128.  La contention manuelle est généralement la moins longue des trois types. Elle a pour 

but d’immobiliser le patient par des techniques physiques pour contrôler des altercations entre 

patients, ou amener un patient en dehors de la situation de crise ou jusqu’à la chambre 

d’isolement lorsqu’il refuse de coopérer338.  

 

Section 4. La combinaison de l’isolement et de la contention.  

 

129.  D’après le Conseil Supérieur de la Santé, même si en théorie le contraire est souhaité, 

l’isolement et la contention sont généralement systématiquement combinés dans les soins de 

santé en Belgique339. A cet égard, la Commission technique de l’art infirmier recommande que 

« Si la combinaison avec une procédure de contention physique est possible, on tentera 

néanmoins de l’éviter si possible. On laisse de préférence la possibilité au patient de se lever 

et de se déplacer dans la chambre340. »  Le Conseil Supérieur de la Santé partage cet avis341. 

130.  En pratique, il est vrai que la contention mécanique est presque toujours pratiquée en 

combinaison avec l’isolement. Dans le cas contraire, le patient serait laissé sans défense face à 

d’autres patients potentiellement dangereux. Une contention mécanique sans isolement ne 

s’envisage, selon l’assistante psychiatre, que lorsqu’il n’est nécessaire d’immobiliser le patient 

que quelques minutes dans sa propre chambre, notamment afin de lui administrer un traitement 

qu’il refuse de prendre342.  

131. En revanche, l’isolement ne signifie pas systématiquement l’immobilisation en pratique. 

En effet, il arrive qu’un patient ait uniquement besoin d’espace pour contrôler son agitation ou 

 
336 W. MARKS, op. cit., p. 2203; Commission technique de l'art infirmier, op. cit., p. 11. 
337 Retranscription de l’entretien du 15.04.2019 avec une assistante psychiatre travaillant dans une institution 

psychiatrique bruxelloise fermée, (annexe I, A). ; Retranscription de l’entretien du 14.05.2019 avec la directrice 

paramédicale d’une institution psychiatrique belge, (annexe I, B). 
338 Retranscription de l’entretien du 14.05.2019 avec la directrice paramédicale d’une institution psychiatrique 

belge, (annexe I, B). 
339 Conseil Supérieur de la Santé, op. cit., pp. 5 et 9. 
340 Commission technique de l'art infirmier, op. cit., p. 11. 
341 Conseil Supérieur de la Santé, op. cit., p. 5. 
342 Retranscription de l’entretien du 15.04.2019 avec une assistante psychiatre travaillant dans une institution 

psychiatrique bruxelloise fermée, (annexe I, A). 
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son mal-être, sans représenter de danger pour lui-même, ne nécessitant donc pas de 

contention343.  

 

Section 5. La prescription médicale. 

 

132.  La prescription médicale, même si elle est considérée comme nécessaire pour 

l’isolement et la contention dans toutes les recommandations et avis que nous avons pu étudier 

en la matière, n’est pas jugée comme nécessaire en pratique344.  

133. Si un médecin est toujours mis au courant d’une mise en chambre d’isolement ou d’une 

contention en pratique, il s’agit d’actes B1 dans le cadre juridique belge345, ce qui signifie que 

les infirmiers peuvent les mettre en œuvre sans prescription médicale. Cela se justifie selon les 

praticiens que nous avons pu rencontrer par la nécessité pour les infirmiers et le reste de l’équipe 

soignante qui sont « en première ligne », de pouvoir réagir rapidement en cas d’agitation d’un 

patient.  

134. Un compromis, selon l’assistante psychiatre que nous avons pu rencontrer, serait de 

prévoir dès l’admission du patient une « prescription générale » dans le dossier médical qui 

déterminerait s’il s’agit d’un patient pour lequel ce genre de mesures serait nécessaire346. 

 

Section 6. Une concertation multidisciplinaire. 

  

135.  Chaque équipe soignante dans un hôpital est généralement composée de médecins, 

d’infirmiers, de kinésithérapeutes, de psychologues, d’assistants sociaux et d’éducateurs, qui 

 
343 Retranscription de l’entretien du 14.05.2019 avec la directrice paramédicale d’une institution psychiatrique 

belge, (annexe I, B). 
344 Retranscription de l’entretien du 15.04.2019 avec une assistante psychiatre travaillant dans une institution 

psychiatrique bruxelloise fermée, (annexe I, A) : « Je pense qu’il faut laisser une marge de manœuvre aux 

personnes de terrain, ça c’est certain. Comme je vous le disais, de façon concomitante, il faut qu’il y ait un médecin 

qui valide tout, qui protocole, et qui mette en route la mesure. Qu’il règle la question de la surveillance, la 

médication, etc. Je pense qu’on doit laisser les personnes en première ligne d’être capables de mettre fin à une 

forme de violence, lorsque c’est le seul moyen de le faire. Si une prescription médicale est nécessaire, je crains un 

peu de comment on va faire le soir, le week-end, la nuit, lorsqu’on est confrontés à ça. Il y a un aspect sécurité. Il 

ne faudrait pas que l’obligation de la présence du médecin vienne interférer avec la sécurité du patient, des autres 

patients du service, et pour l’équipe. Mais je rappelle que chez nous on appelle le médecin. Il y en a qui agissent, 

et une autre personne appelle le médecin. » 
345 Arrêté royal du 18 juin 1990 précité, Annexe I. 
346 Retranscription de l’entretien du 15.04.2019 avec une assistante psychiatre travaillant dans une institution 

psychiatrique bruxelloise fermée, (annexe I, A). 
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ont des réunions ensemble très régulièrement347. En pratique, chaque acte médical mis en œuvre 

sur un patient fait l’objet d’une concertation multidisciplinaire préalable348. Toutefois, ce n’est 

pas toujours le cas, par exemple lors d’une situation d’urgence, si le temps manque pour 

l’équipe de discuter de la meilleure manière de réagir. Dans ce cas, la concertation a lieu a 

posteriori349.   

136. La pratique semble ici rejoindre l’opinion de la jurisprudence en la matière (§ 77). 

 

Section 7. La surveillance. 

 

137.  En pratique, la surveillance des patients dans les soins de santé mentale est 

généralement assurée par les infirmiers. 

138. Dans certains cas, des caméras sont également installées afin de surveiller le patient en 

chambre d’isolement350. Selon la Commission technique de l’art infirmier, « le recours à un tel 

moyen n’est pas contraire à la notion de « vie privée » pour autant qu’il soit prévu dans le 

règlement d’ordre intérieur351. » Selon la circulaire de la Région wallonne, cette pratique serait 

utile si elle ne remplace pas la surveillance par des personnes physiques et si elle respecte dans 

une certaine mesure l’intimité du patient (§ 59)352. 

139. Les praticiens que nous avons rencontrés rejoignent l’opinion de la jurisprudence et des 

recommandations en la matière, considérant qu’une surveillance accrue doit être assurée pour 

les patients, particulièrement lorsqu’ils sont mis en chambre d’isolement353. 

 
347 Retranscription de l’entretien du 15.04.2019 avec une assistante psychiatre travaillant dans une institution 

psychiatrique bruxelloise fermée, (annexe I, A). 
348 P. MUYLAERT, op cit., p. 78. 
349 Retranscription de l’entretien du 15.04.2019 avec une assistante psychiatre travaillant dans une institution 

psychiatrique bruxelloise fermée, (annexe I, A). 
350 Ibid. : « Il y a des caméras qui donnent des images en tout temps de l’isolement. Ce sont trois caméras pour les 

trois chambres, et les écrans sont accessibles à partir du A et du B dans le bureau infirmier. Les patients n’ont 

bien sûr pas accès à ça, c’est seulement accessible à l’équipe soignante. Et ça, ça permet, vu les passages réguliers 

(parce qu’on ne les « jette » pas pour ensuite revenir 24h plus tard), on leur amène leur repas 3x par jour, on 

passe pour vérifier qu’ils vont bien, pour leur donner leur médication, il y a des tours qui sont faits régulièrement. 

Ils sont autant vus que les autres patients. (…) Le but des caméras est donc de voir que la personne est posée, 

qu’elle ne nécessiterait pas une médication ou une intervention quelle qu’elle soit. Donc c’est aussi pour qu’on 

soit rassurés que la personne aille bien en tout temps. » 
351 Commission technique de l'art infirmier, op. cit., p. 11. 
352 Circulaire ministérielle (Région wallonne) du 26 octobre 2009 précitée, annexe 1, point 3.8 relatif à 

l’aménagement de la chambre d’isolement. 
353 Retranscription de l’entretien du 15.04.2019 avec une assistante psychiatre travaillant dans une institution 

psychiatrique bruxelloise fermée, (annexe I, A).  
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Section 8. Les règlements internes. 

 

140.  Les institutions des praticiens avec lesquels nous nous sommes entretenus ont prévu 

des règlements écrits sur la manière de mettre en œuvre un isolement ou une contention.  

141.  La directrice paramédicale nous a ainsi expliqué que les règlements de son service sont 

disponibles pour toute l’équipe médicale concernée dans les bureaux de son institution. Ils 

concernent principalement la fouille d’objets dangereux pratiquée avant d’entrer en chambre 

de sécurité et la manière de mettre en œuvre une contention indolore pour le patient354. 

142. En outre, l’assistante psychiatre nous a expliqué que les infirmiers ont des règlements 

écrits prévues par l’hôpital psychiatrique. Elle nous en a transmis une copie reprise à l’annexe 

II de cette étude. Ces règlements reprennent notamment un exemple de prescriptions 

d’isolement et de contention, où la signature du médecin ainsi que la justification clinique et les 

données temporelles doivent figurer. On y retrouve également des « procédures relatives à la 

sécurité » qui prévoient notamment le cadre dans lequel la « mise en chambre médicalisée 

fermée » et la contention doivent s’inscrire. Ces règlements semblent assez complets en la 

matière. 

 

TITRE IV. Droit comparé. Le droit français. 
 

143.  Le Comité des Ministres du Conseil de l’Europe a adopté en 2004 une recommandation 

relative à la protection des droits de l’homme et de la dignité des personnes atteintes de troubles 

mentaux355. De nombreux abus d’isolement et de contention ayant été constatés dans les 

établissements psychiatriques français356, la France a emboîté le pas en 2016 en prévoyant dans 

sa législation une disposition qui soutient la politique européenne de prévention, de réduction 

et de contrôle des pratiques d’isolement et de contention en soins de santé mentale357. Le 

 
354 Retranscription de l’entretien du 14.05.2019 avec la directrice paramédicale d’une institution psychiatrique 

belge, (annexe I, B). 
355 Recommandation du Comité des ministres aux Etats membres du Conseil de l’Europe, 22 septembre 2004, n° 

R(2004)10, relative à la protection des droits de l'homme et de la dignité des personnes atteintes de troubles 

mentaux, www.coe.int. 
356 Contrôleur général des lieux de privation de liberté, Isolement et contention dans les établissements de santé 

mentale (rapport), Paris, Dalloz, 2016, pp. 27 et suiv. 
357 Instruction française du 29 mars 2017 relative à la politique de réduction des pratiques d’isolement et de 

contention au sein des établissements de santé autorisés en psychiatrie et désignés par le directeur général de 

l’agence régionale de santé pour assurer des soins psychiatriques sans consentement, BO Santé – Protection sociale 

http://www.coe.int/
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législateur français a ainsi adopté la loi du 26 janvier 2016 régissant l’isolement et la contention 

en soins de santé mentale. 

144. Ce cadre juridique français, qui est généralement proche du droit belge, est bien plus 

complet en matière d’isolement et de contention en santé mentale et mérite une attention 

particulière.  

145.  Le législateur français, tout comme le législateur belge dans la loi du 26 juin 1990 

relative à la protection de la personne des malades mentaux, fait la distinction entre le régime 

des patients admis de manière volontaire, et celui des patients soumis à l’hospitalisation forcée. 

 

Chapitre 1er. Les admissions volontaires. L’article L3211-2 du code de la 

santé publique français. 

146.  Les patients admis volontairement dans une institution de soins de santé mentale en 

France disposent en vertu de l’article L3211-2 du code de la santé publique français des 

« mêmes droits liés à l’exercice des libertés individuelles » que les patients non malades 

mentaux358. Il est ainsi interdit de mettre en œuvre un acte médical sous contrainte tel qu’un 

isolement ou une contention à l’égard de patients admis sur base volontaire359. Sur ce point, les 

cadres juridiques belge et français semblent se rejoindre sur le fait qu’une privation de liberté 

ne peut être mise en œuvre lors d’une hospitalisation volontaire (§ 40).  

147. Une exception, dégagée de l’interprétation de la loi française par la circulaire Veil, est 

toutefois prévue dans les cas d’urgence, où le personnel soignant peut contraindre durant 

quelques heures tout au plus, jusque « soit la résolution de la situation d’urgence, soit la 

transformation de son régime d’hospitalisation en un régime d’hospitalisation sous 

contrainte360 ».  

 
– Solidarité no 2017/4 du 15 mai 2017, http://circulaires.legifrance.gouv.fr/pdf/2017/03/cir_41997.pdf, p. 2 ; 

Recommandation du Comité des ministres précitée. 
358 Code de la santé publique français, art. L3211-2. 
359 Ibid., art. L3211-2 : « Une personne faisant l'objet de soins psychiatriques avec son consentement pour des 

troubles mentaux est dite en soins psychiatriques libres. Elle dispose des mêmes droits liés à l'exercice des libertés 

individuelles que ceux qui sont reconnus aux malades soignés pour une autre cause. Cette modalité de soins est 

privilégiée lorsque l'état de la personne le permet. » ; Circulaire française du 19 juillet 1993 (Circulaire Veil) 

portant sur le rappel des principes relatifs à l’accueil et aux modalités de séjours des malades hospitalisés pour 

troubles mentaux, non publié au journal officiel, p. 1. 
360Circulaire française du 19 juillet 1993 précitée, p. 1. 

http://circulaires.legifrance.gouv.fr/pdf/2017/03/cir_41997.pdf
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Chapitre 2. Les admissions contraintes. L’article L3222-5-1 du code de la 

santé publique français. 
 

148. En France, les traitements sous contrainte en soins de santé mentale sont autorisés lors 

des hospitalisations forcées, mais à certaines conditions. 

149. La loi du 26 janvier 2016 a inséré un article L3222-5-1 dans le code de la santé publique 

français qui encadre l’isolement et la contention dans les établissements assurant les soins de 

santé mentale sans consentement en France, et prévoit ce qui suit : 

« L'isolement et la contention sont des pratiques de dernier recours. Il ne peut y être procédé que pour prévenir 

un dommage immédiat ou imminent pour le patient ou autrui, sur décision d'un psychiatre, prise pour une durée 

limitée. Leur mise en œuvre doit faire l'objet d'une surveillance stricte confiée par l'établissement à des 

professionnels de santé désignés à cette fin. 

 Un registre est tenu dans chaque établissement de santé autorisé en psychiatrie et désigné par le directeur général 

de l’agence régionale de santé pour assurer des soins psychiatriques sans consentement en application du I de 

l’article L. 3222-1. Pour chaque mesure d’isolement ou de contention, ce registre mentionne le nom du psychiatre 

ayant décidé cette mesure, sa date et son heure, sa durée et le nom des professionnels de santé l’ayant surveillée. 

Le registre, qui peut être établi sous forme numérique, doit être présenté, sur leur demande, à la commission 

départementale des soins psychiatriques, au Contrôleur général des lieux de privation de liberté ou à ses délégués 

et aux parlementaires. 

L'établissement établit annuellement un rapport rendant compte des pratiques d'admission en chambre d'isolement 

et de contention, la politique définie pour limiter le recours à ces pratiques et l'évaluation de sa mise en œuvre. 

Ce rapport est transmis pour avis à la commission des usagers prévue à l'article L. 1112-3 et au conseil de 

surveillance prévu à l'article L. 6143-1361.» 

 

150. Après l’adoption de cette loi, le Ministère des Affaires Sociales et de la Santé français a 

publié une Instruction relative à la politique de réduction des pratiques d’isolement et de 

contention au sein des établissements de santé autorisés en psychiatrie362. Celle-ci a pour but 

d’assurer la mise en œuvre du nouveau cadre juridique relatif à l’isolement et à la contention 

dans les soins de santé mentale sous contrainte en déterminant les modalités d’application par 

les institutions de santé363. La Haute Autorité de la Santé française a également donné des 

recommandations364 en la matière365. 

 151. Nous relevons de la disposition L3222-5-1 du code de la santé publique français dix 

conditions afin que l’isolement et la contention puissent être légalement mis en œuvre en 

France. Ces conditions sont les suivantes. 

 
361 Code de la santé publique français, art. L3222-5-1. 
362 Instruction française du 29 mars 2017 précitée. 
363 Ibid. 
364 Code de la sécurité sociale français, art. L161-37. 
365 Haute Autorité de la Santé, op. cit. 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006685797&dateTexte=&categorieLien=cid
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006690952&dateTexte=&categorieLien=cid
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Section 1. Le dernier recours. 

 

152.  Le législateur français prévoit dès la première phrase de l’article L3222-5-1 du code de 

la santé publique français que « l'isolement et la contention sont des pratiques de dernier 

recours366 »367. En France, le psychiatre ne peut décider d’isoler ou de procéder à une 

contention qu’exceptionnellement, et qu’après avoir tenté des mesures alternatives.  

153.  Aucune disposition ne prévoit le dernier recours dans la loi et arrêtés royaux belges.  

 

Section 2. L’objectif exclusif de sécurité.  

 

154.  L’article L3222-5-1 du code de la santé publique français précise que l’isolement et la 

contention ne peuvent avoir pour objectif que de « prévenir un dommage immédiat ou imminent 

pour le patient ou autrui368 ». On peut dès lors en déduire qu’il est interdit en France de procéder 

à un isolement ou à une contention pour des raisons de confort du personnel ou pour des raisons 

punitives. L’Instruction du Ministère des Affaires Sociales et de la Santé français précise au 

surplus que ces pratiques doivent être guidées par le seul état clinique du patient369. Le 

dommage à prévenir doit, de plus, être « immédiat » ou « imminent »370. Un isolement ou une 

contention ne peut donc revêtir un caractère préventif.  

155. Si l’arrêté royal du 18 juin 1990 portant fixation de la liste des prestations techniques de 

soins infirmiers, en les classant dans les mesures de « sécurité physique371», et l’arrêté royal du 

18 juillet 1991 portant exécution de l’article 36 de la loi du 26 juin 1990 relative à la protection 

de la personne des malades mentaux, en les appelant « mesures de protection »372, ont fait 

transparaître la volonté de rattacher l’isolement et la contention à un objectif de sécurité dans 

les soins de santé, et si la jurisprudence belge considère que la contention fait partie de mesures 

 
366 Code de la santé publique français, art. L3222-5-1. 
367 Instruction française du 29 mars 2017 précitée, p. 2 ; Haute Autorité de la Santé, Service des bonnes pratiques 

professionnelles, Isolement et contention en psychiatrie générale, Recommandations pour la pratique clinique, 

février 2017, p. 5. 
368 Code de la santé publique français, art. L3222-5-1. 
369 Instruction française du 29 mars 2017 précitée, p. 3. 
370 Code de la santé publique français, art. L3222-5-1. 
371 Arrêté royal du 18 juin 1990 précité, Annexe I. 
372 Arrêté royal du 18 juillet 1991 précité, art. 5. 
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pour assurer la sécurité du patient373, il n’existe dans le cadre juridique belge aucune norme qui 

est explicite à ce sujet, contrairement au droit français.  

 

Section 3. La décision d’un psychiatre. 

 

156.  L’isolement et la contention en soins de santé mentale ne peuvent être mis en œuvre, 

en France, que « sur décision d’un psychiatre374 ». Un membre de l’équipe soignante ne peut 

donc agir de sa propre initiative375. De cette manière, le législateur français insiste sur 

l’importance et le caractère strictement médical de ces mesures de protection376. Le Ministère 

des Affaires Sociales et de la Santé précise que la décision du psychiatre doit être fondée sur 

les « éléments cliniques d’un examen médical ». Le psychiatre doit ainsi justifier ceux-ci ainsi 

que le « caractère adapté, nécessaire et proportionné à l’état clinique du patient377 » dans le 

dossier médical. En outre, « aucune décision ne peut être prise par anticipation ni avec 

l’indication « si besoin »378», étant donné que la décision d’isolement ou de contention doit être 

prise au moment même de la survenance d’une situation problématique. Cependant, ni la loi 

française ni l’Instruction précitée ne précisent si la prescription médicale doit être sous forme 

de prescription médicale écrite. 

157. Il s’agit de souligner ici encore une grande différence avec le cadre juridique belge, qui, 

lui, classe l’isolement et la contention dans les actes infirmiers pouvant être mis en œuvre sans 

prescription médicale379. L’article 5 de l’arrêté royal du 18 juillet 1991 portant exécution de 

l’article 36 de la loi du 26 juin 1990 relative à la protection de la personne des malades mentaux 

pourrait être considéré comme se rapprochant de la disposition française, mais une fois encore, 

elle ne précise pas explicitement que c’est uniquement sur la décision d’un psychiatre que 

l’isolement et la contention peuvent être effectués. Il prévoit uniquement que « le médecin-chef 

de service doit inscrire ces mesures de contrainte dans un registre en mentionnant leur durée, 

leur nature et l’indication médicale » et que « Ce registre est paraphé chaque jour par le 

médecin traitant de service lequel y annote ses observations380. » En ce qui concerne la 

circulaire ministérielle de la Communauté flamande du 24 octobre 1990 relative à l'isolement 

 
373 Liège, 5 janvier 2012, R.G.A.R., 2012, p. 14868. 
374 Code de la santé publique français, art. L3222-5-1. 
375 Haute Autorité de la Santé, op. cit., p. 5. 
376 Instruction française du 29 mars 2017 précitée, p. 5. 
377 Ibid. 
378 Ibid., p. 3. 
379 Arrêté royal du 18 juin 1990 précité, Annexe I.  
380 Arrêté royal du 18 juillet 1991 précité, art. 5, §1er. 
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des patients admis en hôpital psychiatrique et dans les services de psychiatrie des hôpitaux 

généraux381, elle prévoit que « La responsabilité de prendre ou non une mesure de contrainte 

incombe en premier lieu au médecin en charge du traitement382. », et est donc tout aussi peu 

claire que l’article 5 de l’arrêté royal du 18 juin 1990 en ce qui concerne la nécessité d’une 

décision d’un psychiatre en matière d’isolement et de contention. De plus, il est important de 

rappeler que cette circulaire n’a pas de valeur juridique. 

158. La disposition L3222-5-1 du code de la santé publique français, même si elle ne règle pas 

tous les aspects de cette décision d’un psychiatre, est donc bien plus claire que les normes belges 

en la matière. 

 

Section 4. La durée limitée. 

 

159.  L’article L3222-5-1 du code de la santé publique français précise que la décision du 

psychiatre de procéder à un isolement ou à une contention en soins de santé mentale doit être 

« prise pour une durée limitée383 ». Ainsi, « dès la décision prise, les professionnels de santé 

doivent rechercher les moyens de lever ces mesures dans les plus brefs délais afin de garantir 

le caractère limité dans le temps de la contrainte384 », et « la disponibilité de sa chambre est 

assurée au patient à tout moment dès l’amélioration de son état clinique385. »  

160. Le cadre juridique belge est muet concernant la durée autorisée d’un isolement ou d’une 

contention en soins de santé mentale.  

 

Section 5. Une surveillance stricte. 

  

161. Selon la loi française, l’isolement et la contention « doivent faire l’objet d’une 

surveillance stricte confiée par l’établissement à des professionnels de santé désignés à cette 

fin386. ». Ces professionnels à qui est confiée cette surveillance stricte sont, conformément à 

 
381 Circulaire ministérielle de la Communauté flamande du 24 octobre 1990 précitée.  
382 Ibid. 
383 Code de la santé publique français, art. L3222-5-1. 
384 Instruction française du 29 mars 2017 précitée, p. 3. 
385 Ibid. 
386 Code de la santé publique français, art. L3222-5-1. 
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l’article R. 4311-6, 3° du code de la santé publique français387, les infirmiers du service388, dont 

les noms seront indiqués dans le registre (§ 175).  

 

162. En Belgique, l’article 5 de l’arrêté royal du 18 juillet 1991 portant exécution de l’article 

36 de la loi du 26 juin 1990 relative à la protection de la personne des malades mentaux prévoit 

en son deuxième paragraphe que « le personnel infirmier doit assurer un contrôle intensif et 

régulier389. » Cela semble être une protection équivalente à celle prévue par le législateur 

français. 

La jurisprudence belge insiste également sur une surveillance accrue du personnel soignant lors 

de la mise en œuvre d’un isolement ou d’une contention (voir §§ 71 à 75) et rejoint ainsi les 

règles prévues par le Roi belge et le législateur français à cet égard. 

 

Section 6. Un espace dédié à l’isolement et la contention. 

 

163.  La loi française prévoit que l’isolement et la contention doivent avoir lieu dans une 

« chambre d'isolement et de contention390 ». Le Ministère des affaires sociales et de la santé 

précise ainsi que la mesure d’isolement doit impérativement être prise dans un « espace fermé, 

dédié, aménagé pour cet usage, permettant une surveillance par les professionnels soignants391 

», et en aucun cas dans une chambre « ordinaire392 », qui ne constituerait pas un cadre propice 

à assurer la sécurité du patient. Il est toutefois toléré d’isoler un patient dans le cas où l’espace 

généralement prévu ne serait pas disponible. Cependant, cela doit rester un cas d’exception et 

cela doit être précisé dans son dossier médical393.  

164.  Les contentions mécaniques sont également en principe mises en œuvre dans les 

chambres d’isolement. Cependant, les recommandations de la Haute Autorité de la Santé 

française indiquent que dans certains cas médicaux exceptionnels, il est conseillé de procéder à 

la contention mécanique en dehors de la chambre d’isolement394.  

 
387 Code de la santé publique français,  art. R4311-6, 3°. 
388 Instruction française du 29 mars 2017 précitée, p. 5. 
389 Arrêté royal du 18 juillet 1991 précité, art. 5. 
390 Code de la santé publique français, art. L3222-5-1. 
391 Instruction française du 29 mars 2017 précitée, p. 3. 
392 Ibid. 
393 Ibid., p. 5. 
394 Ibid. 
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165.  Le cadre juridique belge est lui, une fois encore, flou à cet égard. D’une part, même si 

plusieurs arrêtés royaux reconnaissent l’existence d’une telle chambre, ils ne précisent pas 

qu’elle est obligatoire en cas de traitements sous contrainte395, et d’autre part, l’arrêté royal du 

1er octobre 2002 fixant les règles suivant lesquelles certaines données statistiques minimales 

psychiatriques doivent être communiquées au Ministre qui a la Santé publique dans ses 

attributions prévoit l’existence tant de l’« isolement au cabanon » que de toute « mesure 

d’isolement (autre que cabanon) »396. 

 

Section 7. L’existence d’un registre. 

 

166.  Le législateur français a accordé une attention particulière à la nécessité d’un registre 

dans lequel les institutions de santé mentale qui accueillent des patients hospitalisés sous 

contrainte inscrivent les données concernant l’isolement et la contention des patients. L’objectif 

de ce registre est d’assurer un suivi de la pratique grâce à des données recensées dans un 

document unique397.  

Ce registre est un document administratif, sous format numérique ou papier, établi sous la 

responsabilité du directeur d’établissement398. Il est distinct de celui qui recense les admissions 

en soins sans consentement399 et reprend chaque donnée relative aux patients qui font l’objet de 

soins sans consentement tels que l’isolement et la contention400. Ces mesures sont classées 

distinctement selon qu’elles sont mises en œuvre en chambre d’isolement ou non401. L’article 

L3222-5-1 du code de la santé publique français prévoit en outre qu’il est obligatoire de 

mentionner pour chaque mesure le nom du psychiatre ayant pris la décision, ainsi que la date et 

l’heure de la mesure, sa durée, et le nom des professionnels de santé ayant été chargés de la 

surveillance402.  

167.  Concernant le cadre belge, l’arrêté royal du 18 juillet 1991 portant exécution de l’article 

36 de la loi du 26 juin 1990 relative à la protection de la personne des malades mentaux prévoit 

 
395 Arrêté royal du 23 octobre 1964 précité ; Arrêté royal du 27 avril 1998 précité ; Arrêté royal du 18 juillet 1991 

précité. 
396 Arrêté royal du 1er octobre 2002 précité, annexe 1ère. 
397 Instruction française du 29 mars 2017 précitée, p. 3. 
398 Ibid., p. 5. 
399 Instruction française du 29 mars 2017 précitée, p. 4. 
400 Ibid. 
401 Ibid., pp. 3 et 5. 
402 Ibid., p. 5. 
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l’existence d’un registre semblable géré par le médecin-chef de service qui y indique chaque 

jour la durée, la nature et l’indication médicale de la mesure de protection403. Il s’agit également 

d’un registre distinct de celui qui a pour but de recenser les mises en observation, et il est 

intéressant d’observer que tant en Belgique qu’en France, il s’agit d’un registre unique à 

l’entièreté du service de soins de santé mentale, et non d’un registre propre au patient.  

 

Section 8. Une politique de limitation des mesures de contrainte dans chaque 

institution.  

 

168.  Le législateur français prévoit la mise en place d’une « politique définie pour limiter le 

recours à ces pratiques404 ».  

169. Les modalités de cette politique n’étant toutefois pas précisées dans la loi, l’Instruction du 

Ministère des affaires sociales et de la santé explique que cela signifie qu’il est obligatoire pour 

chaque institution de soins de santé mentale de mettre en œuvre une politique de limitation de 

l’isolement et de la contention soit mise en œuvre. Cette obligation permettrait, in fine, 

d’« atteindre le niveau d’exigence désormais attendu par les recommandations de bonne 

pratique » dans chaque établissement de santé mentale sous contrainte, c’est-à-dire notamment 

l’équipement d’espaces dédiés à la contention et à l’isolement et la disposition de protocoles de 

recours à ces pratiques405.   

170.  Le cadre juridique belge ne se prononce pas quant à l’obligation d’une telle politique 

interne relative à l’isolement et à la contention en soins de santé mentale. Toutefois, de 

nombreuses recommandations existent afin de tendre vers une telle politique de réduction de 

l’isolement et de la contention dans les soins de santé mentale406. Cependant, ces 

recommandations ne revêtent aucun caractère contraignant, contrairement à l’article L3222-5-

1 du code de la santé publique français.  

 

 
403 Arrêté royal du 18 juillet 1991 précité, art. 5. 
404 Code de la santé publique français, art. L3222-5-1. 
405 Instruction française du 29 mars 2017 précitée, p. 4. 
406 Conseil National de l’Ordre des médecins, op. cit., p. 1 ; Commission fédérale « Droits du patient », op. cit.; 

Groupe de travail Permanent « psychiatrie » (SPF Santé publique, Sécurité de la chaîne alimentaire et 

environnement), avis sur les remarques concernant la loi du 26 juin 1990 relative à la protection de la personne 

des malades mentaux, 9 juillet 2015, p. 15 ; Comité consultatif de Bioéthique de Belgique, avis n°21 relatif au 

traitement forcé en cas d'hospitalisation sous contrainte, 10 mars 2003. 
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Section 9. Un rapport annuel.  

 

171.  Outre la création d’un registre, le législateur français impose la production d’un rapport 

annuel sur le recours à l’isolement et à la contention au sein de chaque institution de soins de 

santé mentale sous contrainte. 

 Ainsi, conformément à l’article L3222-5-1 du code de la santé publique français407, 

chaque établissement concerné doit chaque année rédiger un rapport qui rende compte des 

pratiques d’isolement et de contention mises en place au sein de l’institution, de sa politique 

interne de limitation de ces pratiques, et de l’évaluation de la mise en œuvre de cette politique. 

Ce rapport doit être fondé sur une réflexion menée par les différents soignants de l’institution 

concernés par la mise en œuvre de l’isolement et de la contention408, et indiquer notamment le 

nombre de patients ayant fait l’objet de ces mesures, le nombre de mesures par patient, leurs 

durées minimales et maximales, les effets indésirables, etc., dans le but d’établir des statistiques 

de mises en œuvre de l’isolement et de la contention dans les soins de santé mentale en France, 

et dans le but d’une mise en place d’une politique adaptée409. 

172.  En Belgique, un rapport annuel est prévu par l’article 4 de l’arrêté royal du 18 juillet 

1991 portant exécution de l’article 36 de la loi du 26 juin 1990 relative à la protection de la 

personne des malades mentaux410. Cependant, celui-ci ne recense que les mises en observation, 

et non les isolements et contentions.  

L’arrêté royal du 1er octobre 2002 fixant les règles suivant lesquelles certaines données 

statistiques minimales psychiatriques doivent être communiquées au Ministre ayant la Santé 

publique dans ses attributions411 prévoit, lui, que tout service psychiatrique doit transmettre au 

Ministre de la Santé publique un certain nombre de données regroupées dans un « résumé 

psychiatrique minimum » sous forme électronique afin que les besoins de ces services et que la 

politique de santé à mener puissent être évalués412. Celui-ci comprend les données d’isolement 

et de contention des patients413. Cependant, contrairement au système français, il ne s’agit pas 

 
407 Code de la santé publique français, art. L3222-5-1. 
408 Instruction française du 29 mars 2017 précitée, p. 5. 
409 Ibid., p. 6. 
410 Arrêté royal du 18 juillet 1991 précité, art. 4. 
411 Arrêté royal du 1er octobre 2002 précité. 
412 Ibid., art. 3, § 1er.  
413 Ibid., annexe 1ère. 
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d’un rapport annuel spécifique à l’isolement et à la contention, car les données de ces derniers 

font partie de plusieurs dizaines d’autres types de données recensées dans ce simple résumé. 

 

Section 10. Un double contrôle. 

 

173.  Un processus important de contrôle et de suivi des mesures d’isolement et de contention 

a été prévu par le législateur depuis 2016, de manière à permettre aux pouvoirs publics de mettre 

en place une réelle politique de prévention et de contrôle de ces pratiques. 

174. Un double contrôle est prévu par le législateur français. Le premier contrôle est sur le 

registre, et le second sur le rapport annuel. 

En ce qui concerne le registre, il est prévu qu’il « doit être présenté, sur leur demande, à la 

commission départementale des soins psychiatriques, au Contrôleur général des lieux de 

privation de liberté ou à ses délégués et aux parlementaires414. »  

Le rapport annuel fait également l’objet d’un contrôle. La loi précise que  « Ce rapport est 

transmis pour avis à la commission des usagers prévue à l'article L. 1112-3 et au conseil de 

surveillance prévu à l'article L. 6143-1415. »  

Une commission des usagers, dont l’organisation est réglée par l’article L.1112-3 du code de la 

santé publique français416, existe en France dans chaque établissement de santé et rend un avis 

à l’établissement après qu’il lui ait transmis son rapport.   

Le conseil de surveillance, lui, « communique au directeur général de l'agence régionale de 

santé ses observations sur le rapport annuel présenté par le directeur et sur la gestion de 

l'établissement. » L’agence régionale de santé, après avoir recueilli l’avis du conseil de 

surveillance, doit en tenir compte afin de « mettre en œuvre une politique de suivi, d’analyse et 

de prévention de recours à la contention et à l’isolement »417. 

175.  De son côté, le législateur belge a prévu un contrôle par le procureur du Roi et le juge 

de paix du lieu du service, ainsi que par les médecins-inspecteurs-psychiatres désignés à cette 

 
414 Code de la santé publique français, art. L3222-5-1. 
415 Ibid. 
416 Code de la santé publique français, art. L1112-3. 
417 Ibid., art. L6143-1. 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006685797&dateTexte=&categorieLien=cid
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006690952&dateTexte=&categorieLien=cid
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006690952&dateTexte=&categorieLien=cid
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fin dans l’article 33 de la loi du 26 juin 1990 relative à la protection de la personne des malades 

mentaux418. Il précise qu’« ils peuvent se faire présenter les registres tenus en exécution de la 

présente loi et tous documents nécessaires à l’exécution de leur mission419 ». Cependant, il 

s’agit d’un contrôle du respect de la loi du 26 juin 1990 relative à la protection de la personne 

des malades mentaux420, et non un contrôle spécifique aux pratiques d’isolement et de 

contention. 

176. Cette analyse comparative montre que le législateur français s’est donné les moyens de 

faire de la question du contrôle de l’isolement et de la contention en soins de santé mentale une 

priorité nationale. Un grand nombre de conditions doivent en effet être respectées par les 

institutions ayant recours à ces pratiques, selon des directives particulièrement claires et 

précises. L’exemple français pourrait être suivi par le législateur belge afin de mettre en place 

un cadre juridique adéquat et complet.  

 

TITRE V. Analyse critique et proposition de cadre juridique. 
 

Chapitre 1er. Analyse critique du cadre juridique existant en Belgique. 
 

Section 1. Un manque de normes juridiques réglant l’isolement et la contention 

en soins de santé mentale. 

 

177.  Après avoir analysé le cadre juridique belge relatif à l’isolement et à la contention dans 

les soins de santé mentale et l’avoir comparé avec celui de la France, force est de constater que 

le cadre belge est plus que limité en la matière.  

178.  En effet, contrairement à l’hospitalisation forcée qui est régie tant par la loi du 26 juin 

1990 relative à la protection de la personne des malades mentaux que par la loi du 5 mai 2014 

relative à l’internement, le traitement sous contrainte n’a pas de cadre juridique clair en 

Belgique421, et ce malgré la recommandation internationale du Comité des ministres du Conseil 

de l’Europe422 et les recommandations nationales telles que celles du Conseil Supérieur de la 

 
418 Loi du 26 juin 1990 précitée, art. 33. 
419 Ibid. 
420 Ibid. 
421 Conseil National de l’Ordre des médecins, op. cit., p. 1. 
422 Recommandation du Comité des ministres précitée.  
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Santé423, de la Commission fédérale « Droits du patient »424 et du Conseil national de l’Ordre 

des médecins425. Le groupe de travail permanent « psychiatrie » du SPF Santé publique avait 

également spécifiquement demandé au législateur belge qu’un « cadre légal explicite » soit 

adopté sur la base des différentes recommandations belges pour « l’utilisation d’un « traitement 

forcé »426. L’insécurité juridique en matière d’isolement et de contention en soins de santé 

mentale est donc grande en Belgique, car, actuellement, les praticiens n’ont pas de norme claire 

qui fixent les conditions dans lesquelles ces mesures peuvent être mises en place427. Il est dès 

lors nécessaire que le législateur belge prenne en compte ces différentes recommandations qui 

datent maintenant d’il y a de nombreuses années428.  

179.  En outre, l’isolement et la contention sous contrainte représentent des enjeux 

fondamentaux en ce qu’ils portent atteinte à des droits de l’homme. Dès lors, la simple mention 

de ces pratiques dans des arrêtés royaux ou circulaires ne peut suffire à justifier des atteintes à 

la liberté individuelle429, au droit à la vie privée430, ou encore à la dignité humaine431. De plus, 

la Belgique semble en défaut de prendre les mesures nécessaires à la mise en œuvre de la 

Convention relative aux droits des personnes handicapées, qui précise en son article 15 que  

« Les États Parties prennent toutes mesures législatives, administratives, judiciaires et autres mesures efficaces 

pour empêcher, sur la base de l’égalité avec les autres, que des personnes handicapées ne soient soumises à la 

torture ou à des peines ou traitements cruels, inhumains ou dégradants432. » 

La Belgique, qui est pourtant partie à cette convention, ne respecterait donc pas cette disposition 

internationale, car elle n’a pas pris toutes les mesures législatives, administratives et judiciaires 

pour éviter que les personnes malades mentales ne soient soumises à des traitements dégradants. 

En effet, ne pas prévoir les conditions dans lesquelles des traitements sous contrainte peuvent 

être mis en œuvre crée une insécurité juridique qui peut mener à des abus envers les patients 

malades mentaux. 

 
423 Conseil Supérieur de la Santé, op. cit. 
424 Commission fédérale « Droits du patient », op. cit. 
425 Conseil National de l’Ordre des médecins, op. cit. 
426 Ibid., p. 1 ; Commission fédérale « Droits du patient », op. cit.; Groupe de travail Permanent « psychiatrie » 

(SPF Santé publique, Sécurité de la chaîne alimentaire et environnement), op. cit., p. 15  
427 Conseil National de l’Ordre des médecins, op. cit., p. 4. 
428 Ibid., p. 1 ; Commission fédérale « Droits du patient », op. cit.; Groupe de travail Permanent « psychiatrie » 

(SPF Santé publique, Sécurité de la chaîne alimentaire et environnement), op. cit., p. 15. 
429 Convention de sauvegarde des droits de l'homme et des libertés fondamentales précitée, art. 5, §1er, al. 1er. 
430 Ibid., art. 8. 
431 Déclaration universelle des droits de l’homme précitée, art. 1er. 
432 Convention relative aux droits des personnes handicapées précitée, art. 15, §2. 
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180.  Les travaux préparatoires de la loi du 26 juin 1990 relative à la protection de la personne 

des malades mentaux montrent pourtant qu’il avait été proposé par certains parlementaires 

d’insérer des garanties du patient malade mental qui auraient pu constituer un début de cadre 

juridique en matière de traitements sous contrainte (§§ 38 et 39). Cependant, ces propositions 

n’ont pas été adoptées, le Sénat considérant que ces garanties étaient implicitement reprises 

dans la loi.  Il est particulièrement étonnant que le Sénat ait considéré cela car la loi du 22 août 

2002 relative aux droits du patient n’existait pas encore à l’époque et la vulnérabilité des 

patients malades mentaux, surtout en hospitalisation sous contrainte, suffisait à justifier, selon 

nous, une protection plus importante de leurs droits. L’un des membres du Sénat qui soutenait 

l’insertion de ces garanties fondamentales dans la loi a d’ailleurs fait part de son inquiétude, 

demandant si cette proposition « ne vise pas plutôt à protéger le malade mental contre des 

traitements risqués auxquels il pourrait être soumis, étant donné qu’il devra fort probablement 

passer une longue période dans l’établissement433 », et un autre membre a affirmé qu’« Une 

législation fort limitée concernant les malades mentaux pourrait laisser penser erronément que 

tout ce qui n’est pas expressément interdit est permis434 ». 

181. On constate dans la pratique que c’est ce qui se produit effectivement. L’isolement et la 

contention sans ordre du juge n’étant pas interdits par la loi, les soignants les mettent en œuvre 

de leur propre initiative.  

182. Le Sénat a maintenu son rejet des propositions de garanties supplémentaires, considérant 

en outre qu’« On ne doit cependant pas perdre de vue qu’il s’agit de malades qui ne sont pas 

toujours en mesure de comprendre par eux-mêmes les implications du traitement et qui, de plus, 

ne peuvent pas choisir leur médecin435»,  et ce malgré qu’il reconnaisse que « Dans le passé, 

on a été fortement choqué par les abus qui se commettaient dans certains pays. Et, à l’époque, 

en entendant les déclarations de personnes placées, on avait l’impression qu’il existait, chez 

nous également, nombres d’abus436. »  

183. En plus de considérer que ces garanties étaient évidentes et implicites dans la loi, le Sénat 

était d’avis que la déontologie médicale suffisait à protéger les patients malades mentaux contre 

des traitements abusifs. En droit, laisser à des règles déontologiques qui n’ont pas de valeur 

 
433 Rapport fait au nom de la Commission de la Justice par Mme Herman-Michielsens précité, Sén., sess. ord. 

1989-1990, n° 733-2, p. 132. 
434 Ibid., p. 134. 
435 Rapport fait au nom de la Commission de la Justice par Mme Herman-Michielsens précité, Sén., sess. ord. 

1989-1990, n° 733-2, p. 133. 
436 Ibid., p. 134. 
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normative la tâche de protéger les droits fondamentaux des patients malades mentaux est tout à 

fait insuffisant.  

184. La preuve que le législateur a eu tort est que les Communautés et Régions ressentent le 

besoin de créer des circulaires en la matière pour guider les services psychiatriques face à ce 

vide juridique. 

185. Enfin, si législateur français a pu adopter en 2016 une loi régissant spécifiquement 

l’isolement et la contention dans les soins de santé mentale, il est difficile de comprendre 

pourquoi le législateur belge ne pourrait pas faire de même. 

 

Section 2. Un manque de clarté dans les normes existantes. 

 

186. A la problématique du nombre limité de règles juridiques belges en la matière vient 

s’ajouter le manque de clarté des règles existant en matière d’isolement et de contention. En 

effet, si celles-ci sont difficilement accessibles et obscures pour les juristes, comment un 

prestataire de soins pourrait-il s’y retrouver ?  

187. L’isolement et la contention présentant un caractère hautement attentatoire aux droits de 

l’homme, ce manque de clarté et d’encadrement est tout à fait inacceptable et empêche les 

patients des soins de santé mentale d’être efficacement protégés. 

 

Chapitre 2. Proposition de cadre juridique (Annexe V). 
 

188.  Notre étude démontre la nécessité d’élaborer un cadre juridique qui règlerait de manière 

claire et exhaustive l’isolement et la contention dans les soins de santé mentale en Belgique.  

189.  Dans la mesure où l’isolement et la contention représentent des privations de liberté, ce 

cadre semble être de la compétence du législateur fédéral437. De plus, puisqu’il s’agit de 

pratiques qui impliquent des enjeux liés à la protection de droits fondamentaux, il paraît justifié 

que les traitements sous contrainte soient réglés par une loi fédérale, tout comme la loi du 22 

 
437 Rapport fait au nom de la Commission de la Justice par Mme Herman-Michielsens précité, Sén., sess. ord. 

1989-1990, n° 733-2, p. 110. 
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août 2002 relative aux droits du patient438, ce qui permettrait ainsi une uniformité au sein du 

pays, et qui effacerait l’insécurité juridique actuelle.  

190. Il ne semble pas pertinent d’insérer ces règles dans la loi du 26 juin 1990 relative à la 

protection de la personne des malades mentaux, car cette loi prévoit, d’après la doctrine, 

exclusivement un cadre juridique pour les hospitalisations forcées. C’est ainsi que le groupe de 

travail permanent « psychiatrie » préconise la création d’une norme distincte de celles de la loi 

du 26 juin 1990 et de la loi du 5 mai 2014 relative à l’internement439.  

191. Quand bien même ces mesures ne seraient-elles pas considérées comme des privations de 

liberté, le législateur fédéral resterait néanmoins compétent en la matière selon nous, car si les 

Communautés ont la compétence de régler « Les soins dispensés à l’intérieur et en dehors des 

établissements hospitaliers », conformément à l’article 5 de la loi spéciale du 8 août 1980 de 

réformes institutionnelles, le législateur reste néanmoins compétent pour la « législation 

organique440 ». A cet égard, l’Etat reste en effet compétent pour fixer les normes d’agrément 

des institutions de soins441. Les Communautés et l’Etat fédéral se sont d’ailleurs entendus par 

un protocole sur la répartition des compétences en matière de protection de la personne du 

malade mental442.  

192. Outre cette loi fédérale, il serait utile qu’un arrêté royal précise les conditions de la loi et 

la manière dont les mesures doivent être exercées, ainsi que des exemples de procédures-types.  

193.  Précisons qu’il s’agira cependant de laisser dans ces normes une marge d’appréciation 

au personnel soignant. En effet, il nous a souvent été rappelé lors de nos discussions avec des 

 
438 Loi du 22 août 2002 précitée. 
439 Conseil National de l’Ordre des médecins, op. cit., p. 1 ; Commission fédérale « Droits du patient », op. cit.; 

Groupe de travail Permanent « psychiatrie » (SPF Santé publique, Sécurité de la chaîne alimentaire et 

environnement), op. cit., p. 17. 
440 Const., art. 128 ; Loi spéciale du 8 août 1980 de réformes institutionnelles, M.B., 15 août 1980, p. 9434, art. 5, 

§1er, I, 1E, a) ; Avis de la section de législation du Conseil d’Etat précédent l’A.R. du 18 juillet 1991 précité, p. 

19 : Selon la section de législation du Conseil d’Etat dans son avis sur l’arrêté royal du 18 juin 1991, il s’agirait 

d’une matière se rapportant à la « législation organique » concernant la dispensation de soins dans et au dehors 

des institutions de soins, au sens de l'article 5,  paragraphe 1er, I, 1E, a), de la loi spéciale du 8 août 1980 de 

réformes institutionnelles « de sorte que la compétence de l'autorité nationale ne fait aucun doute » ; Rapport fait 

au nom de la Commission de la Justice par Mme Herman-Michielsens précité, Sén., sess. ord. 1989-1990, n° 733-

2, p. 142. 
441 Avis de la section de législation du Conseil d’Etat précédent l’A.R. du 30 janvier 1989 fixant les normes 

complémentaires d’agrément des hôpitaux et des services hospitaliers et précisant la définition des groupements 

d’hôpitaux et les normes particulières qu’ils doivent respecter, M.B., 21 février 1989, p. 2967, cité par Rapport 

fait au nom de la Commission de la Justice par Mme Herman-Michielsens précité, Sén., sess. ord. 1989-1990, n° 

733-2, pp. 131, 137 et 143. 
442 Rapport fait au nom de la Commission de la Justice par Mme Herman-Michielsens précité, Sén., sess. ord. 

1989-1990, n° 733-2, pp. 137 et 143. 



80 
 

acteurs de terrain qu’il serait contreproductif de prévoir un régime juridique trop strict, 

l’isolement et la contention étant mis en œuvre dans des situations complexes443, et les soins de 

santé mentale constituant des services très difficiles à gérer en pratique444. Il semble en effet 

important en tant que juriste de rester attentif à la pratique afin d’éviter de mettre sur pied un 

cadre juridique inutile ou impossible à appliquer pour les acteurs de terrain. 

 

194. Nous allons tenter, dans ce chapitre, d’élaborer une proposition qui pourrait servir de base 

à ce nouveau cadre juridique belge. A cette fin, il s’agirait de se fonder sur le principe de 

subsidiarité de l’isolement et de la contention dans les soins de santé mentale, et de fixer un 

cadre général, des conditions d’application et des règles à respecter pendant et après 

l’application des mesures. Le produit de cet exercice se retrouve en annexe V de cette étude. 

 

 

Section 1. Le principe de subsidiarité de la mesure d’isolement et de contention. 

 

195.  L’isolement et la contention devraient être, d’après nos analyses précédentes, prévus 

par le législateur comme étant des mesures de derniers recours. Elles devraient revêtir un 

caractère exceptionnel et n’être mises en place qu’en cas d’échec d’alternatives445. En effet, 

chaque patient étant différent, il est primordial de rechercher les causes réelles de chaque 

situation problématique (violence, agitation, etc.), afin de les traiter de manière adaptée446, de 

toujours privilégier la mesure la moins radicale447, et de faire preuve d’ingéniosité et 

d’originalité pour trouver si possible des alternatives à la privation de liberté. 

 

 
443 Conseil National de l’Ordre des médecins, op. cit., p. 1 ; Commission fédérale « Droits du patient », op. cit.; 

Groupe de travail Permanent « psychiatrie » (SPF Santé publique, Sécurité de la chaîne alimentaire et 

environnement), op. cit., p. 19. 
444 Retranscription de l’entretien du 15.04.2019 avec une assistante psychiatre travaillant dans une institution 

psychiatrique bruxelloise fermée, (annexe I, A) ; Retranscription de l’entretien du 14.05.2019 avec la directrice 

paramédicale d’une institution psychiatrique belge, (annexe I, B). 
445 C.E.D.H., arrêt M.S. c. Croatie du 19 février 2015, https://hudoc.echr.coe.int, consulté le 10 mai 2019 ; 

Commission technique de l'art infirmier, op. cit., p. 6. ; Conseil National de l’Ordre des médecins, op. cit., p. 1 ; 

Commission fédérale « Droits du patient », op. cit.; Groupe de travail Permanent « psychiatrie » (SPF Santé 

publique, Sécurité de la chaîne alimentaire et environnement), op. cit., p. 19. 
446 Commission technique de l'art infirmier, op. cit., p. 14. 
447 W. MARKS, op. cit., p. 2206; Commission technique de l'art infirmier, op. cit., p. 14. 

https://hudoc.echr.coe.int/
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§ 1er. La recherche des causes de la situation problématique. 

 

196.  Afin de trouver la solution la plus adaptée à une situation de crise, il s’agit d’abord d’en 

rechercher les causes. Ainsi, simplement interroger le patient semble, selon les praticiens, être 

le premier réflexe à adopter448, afin de faire une analyse des facteurs contextuels de la 

problématique449.  

 

§2. Alternatives observées dans la pratique. 

 

197.  Il existe des techniques alternatives efficaces permettant la décompression et la 

désescalade de la violence450 dans le but d’éviter l’isolement et la contention. Elles sont mieux 

proportionnées et assurent la sécurité du patient tout en respectant son droit à l’autonomie, à 

l’autodétermination et à l’intégrité physique et psychique. 

 

a. Les activités socio-culturelles. 

198.   Les praticiens des soins de santé mentale utilisent souvent des activités socio-culturelles 

comme mesure préventive. En effet, des études scientifiques ont démontré que les situations 

problématiques en soins de santé mentale sont souvent le résultat de l’ennui ou d’une privation 

sensorielle451. Ainsi, la musique, les jeux, le sport, les promenades452, ou toute activité de 

groupe, peuvent constituer de bonnes manières d’éviter l’isolement ou à la contention453.  

199. Connaître le patient et savoir ce qu’il aime et ce qui le met mal à l’aise est fondamental 

pour prévenir les mesures de contrainte et trouver des alternatives efficaces. A cette fin, la 

collaboration avec le patient est primordiale pour pouvoir créer un lien avec ce dernier454. 

 

 
448 W. MARKS, op. cit., p. 2205. 
449 Retranscription de l’entretien du 14.05.2019 avec la directrice paramédicale d’une institution psychiatrique 

belge, (annexe I, B) ; W. MARKS, op. cit., p. 2205. 
450 Retranscription de l’entretien du 14.05.2019 avec la directrice paramédicale d’une institution psychiatrique 

belge, (annexe I, B). 
451 W. MARKS, op. cit., p. 2205. 
452 Ibid., p. 2204 ; Retranscription de l’entretien du 14.05.2019 avec la directrice paramédicale d’une institution 

psychiatrique belge, p. 4. 
453 W. MARKS, op. cit., p. 2205. 
454 Retranscription de l’entretien du 14.05.2019 avec la directrice paramédicale d’une institution psychiatrique 

belge, (annexe I, B). 



82 
 

b. Un espace « défouloir ». 

200.  Lors de notre entretien avec la directrice paramédicale d’une institution psychiatrique, 

cette dernière nous a décrit une chambre dans laquelle ils invitaient les patients à aller se 

défouler, lorsqu’ils se sentaient agités. Il s’agit d’une salle où les patients peuvent se rendre, 

toujours accompagnés d’un soignant, et où sont prévus des gants de boxe, un sac de frappe ainsi 

que des murs recouverts de matelas.  

Les patients ont également la possibilité de se rendre accompagnés dans les jardins de 

l’institution afin de se détendre en hurlant455.  

Cet espace « défouloir » constitue une alternative efficace à l’isolement et à la contention. 

 

c. La « thérapie occupationnelle adaptée ». 

 

201.  Une autre alternative à l’isolement et à la contention est la « thérapie occupationnelle 

adaptée », par laquelle est assignée au patient une tâche adaptée à ses intérêts qui lui permet de 

concentrer ailleurs son énergie, tout en respectant l’intimité et l’intégrité des autres patients et 

en ne mettant pas en danger autrui. Il s’agit par exemple de rangement d’objets ou de tâches 

simples de l’institution456.  

 

Section 2. Le cadre logistique. 

 

202.  Le service de soins de santé mentale doit disposer des outils nécessaires pour appliquer 

les mesures d’isolement et de contention en toute sécurité, moyennant une procédure écrite et 

claire, un matériel adéquat et de bonne qualité ainsi qu’une formation adaptée du personnel 

soignant. 

 

 

 
455 Retranscription de l’entretien du 14.05.2019 avec la directrice paramédicale d’une institution psychiatrique 

belge, (annexe I, B). 
456 Témoignage du chef infirmer de l’unité d’hospitalisation gériatrique de l’hôpital de Lobbes, Serge Didion, 

lors de la « semaine sécurité patient » du groupe hospitalier de Jolimont de Janvier 2019 : La « thérapie 

occupationnelle adaptée » (annexe I, C). 
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§1er. Une procédure écrite et claire.  

 

203.   Pour éviter des conséquences dramatiques, comme nous avons pu en constater lors de 

notre étude jurisprudentielle, la loi devrait imposer l’application d’une procédure écrite et claire 

préalable par l’hôpital457. Rappelons que l’arrêté royal du 18 juin 1990 portant fixation de la 

liste des prestations techniques de soins infirmiers requiert déjà en son article 7ter que soient 

mis en place des « plans de soins et/ou de procédures »458. 

204. Selon la Commission technique de l’art infirmier, cette procédure devrait notamment 

décrire « les accords conclus pour une immobilisation adéquate du patient : préparation (quel 

matériel utiliser, …) et exécution (ordre des actes, points d’attention, précision sur le plan 

technique, …), mesures de sécurité (surveillance, …), suivi et entretien du matériel459 ». 

 

§2. Un matériel adéquat et de bonne qualité 

 

205.   Un matériel adéquat et de bonne qualité doit être prévu, car comme explicité au § 76, 

la plupart des accidents causés par l’isolement et la contention que nous avons pu observer dans 

la jurisprudence découle d’un défaut du matériel mis à la disposition de l’équipe soignante. En 

effet, l’absence de matériel ou une qualité défectueuse peut être extrêmement dommageable 

pour le patient460  

206. Ainsi, chaque institution de santé mentale doit disposer de chambres d’isolement 

aménagées, d’un matériel adapté, de qualité, maîtrisé par tous les soignants, entretenu et 

contrôlé et immédiatement disponible dans le cas où une contention ou un isolement serait 

nécessaire461. 

 

§3. Une formation adaptée du personnel soignant. 

 

207.   Enfin, une formation adéquate est nécessaire pour les soignants de soins de santé 

mentale. Il semblerait que toutes les institutions n’aient pas systématiquement recours à une 

 
457 Corr. Bruxelles, 24 février 2014, Rev. dr. santé, 2014, p. 231 ; P. CLAEYS en K. VANHAUWAERT, « Jaarverlsag 

Externe Ombudsfunctie Geestelijke gezondheidszorg Vlaanderen », mei 2007, pp. 106 et suiv., 

http://www.ombudsfunctieggz.be/documentatie/teksten/OF%20JV%202006%20Vlaanderen.pdf. 
458 Arrêté royal du 18 juin 1990 précité, art. 7ter. 
459 Commission technique de l'art infirmier, op. cit., p. 12. 
460 Corr. Bruxelles, 24 février 2014, Rev. dr. santé, 2014, pp. 230-235. 
461 Commission technique de l'art infirmier, op. cit., p. 14. 
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formation pour son personnel en matière d’isolement et de contention. En effet, comme nous 

l’avons montré durant cette étude, la jurisprudence révèle que certains décès auraient pu être 

évités si le personnel avait pu apprendre à utiliser correctement les techniques et matériels de 

contrainte (§ 76).  

208.  Cette formation doit être régulière, et dispensée par des personnes expérimentées462. 

Une fonction de formateur aux techniques de contrainte pourrait être réglée dans un arrêté royal, 

sur la base d’avis d’experts. 

 

Section 3. Les conditions d’application des mesures d’isolement et de 

contention. 

 

209.  L’application de mesures d’isolement et de contention doit être soumise à un certain 

nombre de conditions. 

210.  Le Comité des Ministres du Conseil de l’Europe et le Comité consultatif de Bioéthique 

de Belgique ont élaboré une liste de critères à remplir pour l’application d’un traitement sous 

contrainte. 

211. Tout d’abord, voici les critères prévus par le Comité des ministres du Conseil de l’Europe 

dans sa recommandation de 2004 relative à la protection des droits de l’homme et de la dignité 

des personnes atteintes de troubles mentaux. 

« Sous réserve que les conditions suivantes sont réunies, une personne peut faire l'objet d'un 

traitement involontaire : 

i. la personne est atteinte d'un trouble mental ; 

ii. l'état de la personne présente un risque réel de dommage grave pour sa santé ou pour autrui; 

iii. aucun autre moyen impliquant une intrusion moindre pour apporter les soins appropriés n'est 

disponible ; 

iv. l'avis de la personne concernée a été pris en considération463. ». 

 

212. Le Comité consultatif de Bioéthique de Belgique, lui, conseille dans son avis n°21 relatif 

au traitement forcé en cas d’hospitalisation sous contrainte ce qui suit. 

« Comme tous traitements, les traitements forcés administrés aux patients qui le refusent de 

façon persistante doivent répondre aux « good medical practices ». 

 
462 Commission technique de l'art infirmier, op. cit., p. 14. 
463 Recommandation du Comité des ministres précitée, art. 18. 
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Lorsque l'on décide d'adopter des mesures de traitement forcé, le Comité estime qu'il convient 

de satisfaire aux critères suivants : 

- Le traitement doit avoir pour but de traiter le trouble mental qui a justifié la mesure. 

- Le traitement ne peut servir exclusivement les intérêts de tiers ou ne représenter qu'une solution 

à la situation administrative, pénale, familiale ou autre du patient. 

- Le traitement doit toujours avoir aussi un intérêt thérapeutique direct pour le patient concerné. 

- Le traitement doit être adapté à la gravité des symptômes physiques et psychopathologiques. 

- Le psychiatre n'administrera sous contrainte, prudemment et scrupuleusement, que des soins 

psychiatriques correspondant aux connaissances scientifiques généralement acceptées à ce 

moment par la communauté de ses pairs464. » 

 

213. Ces recommandations nous ont guidés pour rédiger les propositions qui suivent.  

 

§1er. Le principe du consentement libre et éclairé préalable et de la 

collaboration avec le patient. 

 

214.   Le droit au consentement libre et éclairé est un droit fondamental du patient465 et ce, 

même en soins de santé mentale (§§ 20 et suiv.)466. En effet, l’existence une maladie mentale 

n’entraîne pas automatiquement une incapacité à consentir librement. C’est ainsi qu’« il 

appartient au médecin d’apprécier, au cas par cas, l’état de son patient au moment où il 

recueille son consentement 467». Cet état doit être réévalué, selon le Comité consultatif de 

Bioéthique de Belgique, tout au long du traitement, car il peut évoluer468. 

Cette obligation légale existe déjà dans l’article 8 de la loi du 22 août 2002 relative aux 

droits du patient, mais devrait être rappelée dans le cadre de l’isolement et de la contention en 

soins de santé mentale pour éviter tout malentendu.  

215. L’Organisation mondiale de la Santé recommande qu’une autorisation judiciaire soit 

prévue dans la loi avant tout traitement sous contrainte dans les soins de santé mentale469. Au 

vu de cet avis et de nos analyses précédentes, nous pensons qu’une proposition envisageable 

serait qu’en cas de refus de consentement, les soignants doivent s’adresser au juge de paix afin 

 
464 Comité consultatif de Bioéthique de Belgique, avis n°21 relatif au traitement forcé en cas d'hospitalisation 

sous contrainte, op. cit., p. 16. 
465 Loi du 22 août 2002 précitée, art. 8. 
466 Organisation mondiale de la Santé, op. cit., art. 23. 
467 P. HENRY et B. DE COCQUEAU, « L’information et le consentement du patient : les nouvelles balises », in G. 

SCHAMPS, Evolution des droits du patient, indemnisation sans faute des dommages liés aux soins de santé : le droit 

médical en mouvement, Bruylant, Bruxelles, L.G.D.J., Paris, p. 29. 
468 Comité consultatif de Bioéthique de Belgique, avis n°21 relatif au traitement forcé en cas d'hospitalisation 

sous contrainte, op. cit. 
469 Organisation mondiale de la Santé, op. cit., p. 26. 
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qu’il statue sur la nécessité ou non de mettre en œuvre un isolement ou une contention sous 

contrainte.  

216. Seules les situations d’urgence pourraient justifier une mesure d’isolement ou de 

contention sans le consentement du patient470. Le juge de paix devra ensuite être notifié 

rapidement afin de statuer sur le maintien de la mesure. 

 

217.  L’obligation de recueillir le consentement libre et éclairé du patient ou de son 

représentant implique en outre une réelle collaboration entre le personnel soignant et ceux-ci471. 

Afin d’assurer cette collaboration, il faut informer le patient472, l’écouter en retour473 et lui 

expliquer dans des termes compréhensibles, avec patience et de manière répétée les alternatives 

qui se présentent à lui474. Si l’isolement ou la contention doivent être mis en œuvre, il faut lui 

expliquer de manière compréhensible la façon dont cela sera exécuté (surveillance, repas, etc.), 

et les raisons qui ont entraîné cette mise en œuvre.  

218. Une collaboration avec les proches est également fondamentale. Un grand nombre de 

poursuites judiciaires dans le cadre d’isolements et de contentions est intenté par des proches 

du patient, souvent en raison de leur incompréhension vis-à-vis des mesures prises ou non par 

le personnel soignant475. Cette collaboration avec les proches éviterait cette incompréhension 

et pourrait également grandement aider le soignant dans la recherche des causes de l’agitation 

du patient, et d’alternatives à la contrainte476.  

En effet, des études scientifiques ont conclu que permettre aux proches de voir le patient ou 

leur demander des suggestions pendant les crises peut aider à calmer le patient et être une bonne 

alternative aux mesures de contraintes477. Les praticiens précisent toutefois que certains proches 

 
470 Loi du 22 août 2002 précitée, art. 8, §5. 
471 M.-F. MEURISSE, op. cit., p. 26. 
472 G. GENICOT, op. cit., p. 256. 
473 Témoignage du chef infirmer de l’unité d’hospitalisation gériatrique de l’hôpital de Lobbes, Serge Didion, lors 

de la « semaine sécurité patient » du groupe hospitalier de Jolimont de Janvier 2019 : La « thérapie occupationnelle 

adaptée » (annexe I, C). 
474 W. MARKS, op. cit., p. 2206. 
475 D. DE VLEESCHOUWER, « Familles de patients schizophrènes : enquête exploratoire », in La protection de la 

personne des malades mentaux : Ethique, médecine et justice, Bruxelles, La Charte, 2011, p. 241 : Une enquête 

menée parmi des familles de personnes schizophrènes mises en observation faite par… avait démontré leur souhait 

de changer la loi du 26 juin 1990 relative à la protection de la personne malade mentale en vue de garantir une 

procédure de concertation avec la famille pendant la période d’hospitalisation forcée. 
476 Témoignage du chef infirmer de l’unité d’hospitalisation gériatrique de l’hôpital de Lobbes, Serge Didion, 

lors de la « semaine sécurité patient » du groupe hospitalier de Jolimont de Janvier 2019 : La « thérapie 

occupationnelle adaptée » (annexe I, C) ; Section « Programmation et Agrément », op. cit., p. 4. 
477 W. MARKS, op. cit., p. 2205. 
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peuvent présenter un caractère toxique ainsi qu’un obstacle aux soins. La prudence est dès lors 

de rigueur en ce qui concerne l’association d’un proche aux soins478. 

 

§2. L’objectif exclusif de sécurité et de soins. 

 

219. L’isolement et la contention doivent uniquement être envisagés dans un objectif 

thérapeutique ou de sécurité. En effet, au regard de nos développements précédents, de la 

recommandation du Conseil des Ministres du Conseil de l’Europe479, et de l’avis du Comité 

consultatif de Bioéthique de Belgique480, aucun autre objectif tel que le confort du personnel 

soignant ou la punition du patient ne peut justifier un traitement sous contrainte. 

 

§3. Des mesures adaptées et proportionnelles. 

 

220. La mesure doit être adaptée au patient et proportionnelle au danger ou aux soins qui la 

justifient.  

§4. Dans un cadre de concertation pluridisciplinaire. 

 

221.  Préalablement à l’isolement et à la contention, « il importe d’organiser une 

concertation avec le médecin traitant et les collègues infirmiers et de rechercher avant toute 

chose les causes (délire, désorientation, troubles des électrolytes, …) du problème mental481 ». 

En effet, la concertation peut permettre à l’équipe médicale d’identifier la cause de l’agitation 

du patient, ce qui permettra de réfléchir à une solution et peut-être d’éviter tout isolement ou 

contention. 

222.  Cependant, une telle concertation préalable n’est pas toujours possible en pratique, 

particulièrement dans les institutions psychiatriques. En effet, des urgences critiques survenant 

régulièrement en raison de l’instabilité mentale des patients, le temps et les moyens peuvent 

 
478 Retranscription de l’entretien du 15.04.2019 avec une assistante psychiatre travaillant dans une institution 

psychiatrique bruxelloise fermée, (annexe I, A) ; Retranscription de l’entretien du 14.05.2019 avec la directrice 

paramédicale d’une institution psychiatrique belge, (annexe I, B). 
479 Recommandation du Comité des ministres précitée. 
480 Comité consultatif de Bioéthique de Belgique, avis n°21 relatif au traitement forcé en cas d'hospitalisation 

sous contrainte, op. cit., p. 4. 
481 Commission technique de l'art infirmier, op. cit., p. 6. 
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manquer pour réunir tout le personnel afin de réfléchir à la situation. La concertation 

interdisciplinaire devrait dans ce cas avoir lieu après la mise en place de la mesure482. 

 

§5. La question d’une prescription médicale. 

 

223. La question de la nécessité d’une prescription médicale et de la présence d’un médecin 

s’est posée de nombreuses fois tout au long de cette étude. Faut-il, comme le prévoit l’arrêté 

royal du 18 juillet 1991 portant exécution de l’article 36 de la loi du 26 juin 1990 relative à la 

protection de la personne des malades mentaux, prévoir la présence d’un médecin qui donne 

son aval dans le processus de mesures de contrainte, mais sans préciser qu’il est à l’origine de 

la décision, afin de laisser une marge de manœuvre au personnel soignant ? Ou alors, faut-il 

s’inspirer de la loi française ou de la circulaire ministérielle de la Région Wallonne483  qui 

considèrent la prescription du psychiatre comme obligatoire ? Notre système belge actuel 

prévoit que l’isolement et la contention physique ou mécanique sont des actes pour lesquels les 

infirmiers peuvent agir seuls, sans prescription d’un médecin. Seule la contention chimique 

constitue un acte dit « B2 », nécessitant une prescription médicale484. 

Dès lors, nous nous interrogeons sur le fait de savoir si isoler ou mettre sous contention un 

patient malade mental nécessite une prescription médicale, et dans quelle mesure il est possible 

d’obtenir cette prescription d’un médecin lorsque l’équipe soignante doit recourir à une 

contention ou à un isolement en urgence. 

224. Selon l’assistante psychiatre que nous avons rencontrée, il semblerait adéquat de laisser 

une marge d’appréciation au personnel soignant, car il n’est pas toujours possible pour le 

médecin d’être présent au moment de la situation critique. Aussi, le personnel soignant est 

souvent plus proche du patient et serait donc à même de prendre ce genre de décision485. 

225. Selon nous, en compromis de ces deux visions, la disposition légale devrait prévoir ceci : 

 
482 Corr. Bruxelles, 24 février 2014, Rev. dr. santé, 2014, pp. 230-235. 
483 Circulaire ministérielle (Région wallonne) du 26 octobre 2009 précitée, annexe 1, point 3. 
484 Arrêté royal du 18 juin 1990 précité, annexe I. 
485 Retranscription de l’entretien du 15.04.2019 avec une assistante psychiatre travaillant dans une institution 

psychiatrique bruxelloise fermée, (annexe I, A). 
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 « §1er. L’isolement ou la contention d’un patient ne peut être mis en œuvre que sur prescription 

médicale du médecin psychiatre en charge du patient, ou, en cas d’indisponibilité de celui-ci, 

d’un autre psychiatre de l’institution en charge du patient.  

§2. Dans le cas où l’urgence rend impossible la demande de prescription auprès d’un psychiatre 

avant de procéder à la mesure, l’infirmier qui aura procédé à la contention ou à l’isolement 

expliquera dans un rapport explicite les raisons de cette impossibilité et de l’urgence, et 

consultera le psychiatre en charge du patient, qui confirmera ou infirmera le maintien de cette 

mesure par une prescription médicale dans les plus brefs délais déterminés par le Roi. 

§3. Le Roi prévoit un modèle-type de prescription, sur la base d’avis d’experts. » 

 

Section 4. Les conditions à respecter pendant et après les mesures. 

 

§1er. Une surveillance accrue. 

 

226.  On pourrait penser que lorsque le patient a été mis en isolement ou sous contention, sa 

sécurité est assurée. Cependant, il n’en est rien. Comme explicité aux §§ 10 et 15, l’isolement 

et la contention peuvent créer des souffrances et des blessures physiques et psychiques graves. 

Cela justifie que le personnel soignant assure une surveillance accrue du patient486.  

227.  Si une surveillance peut être conduite par le biais de vidéos de surveillance, celle-ci ne 

peut remplacer une surveillance physique de soignants qui viendraient vérifier le bien-être du 

patient à des intervalles réguliers487. 

 

§2. Inscription dans le dossier médical du patient et dans un registre 

contrôlé. 

 

228.  Afin de permettre le contrôle des mesures de contrainte a posteriori, il est nécessaire 

que les soignants qui ont procédé à l’isolement ou à la contention rédigent un rapport détaillé 

et justifié à la fois dans le dossier médical du patient et dans un registre ad hoc488. Cela devrait 

avoir lieu lors d’une concertation de toutes les personnes présentes durant la mise en œuvre de 

 
486 P. MUYLAERT, op cit., p. 79 ; Commission technique de l'art infirmier, op. cit., p. 6. 
487 Circulaire ministérielle (Région wallonne) du 26 octobre 2009 précitée. 
488 Commission technique de l'art infirmier, op. cit., pp. 6 et 14 ; P. MUYLAERT, op cit., p. 79. 
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la mesure afin qu’elles puissent chacune partager les éléments concernant la manière dont la 

situation a été gérée.  

229. Il est également nécessaire que le législateur prévoie un contrôle régulier par une 

personne désignée par le Roi qui vérifierait chacune de ces inscriptions.  

230. L’enregistrement des données dans un registre permettra également à l’Etat d’être 

informé sur les pratiques mises en œuvre et sur la politique à adopter afin d’améliorer la 

situation dans les institutions de soins de santé mentale489. 

 

§3. Une durée maximale. 

 

231. Une durée maximale de l’isolement et de la contention devrait être prévue dans la loi, sur 

la base d’avis d’experts. La loi devrait également prévoir ses modalités de renouvellement 

comme, par exemple, l’obligation d’une prescription médicale. 

 

§4. La levée de la mesure et ses suites.  

 

232.  La loi devrait prévoir qui peut lever la mesure et les circonstances de celles-ci. Ces 

circonstances devraient être inscrites dans le dossier médical et le registre.  

233.   En outre, un suivi thérapeutique une fois la mesure levée doit être assurée. En effet, 

nous avons pu constater que l’isolement et la contention peuvent avoir des effets néfastes 

considérables voire traumatisants sur le patient, ce qui justifie qu’un suivi thérapeutique doit 

être prévu en conséquence.  

 

 

 

 

 

 
489 Section « Programmation et Agrément », op. cit., p. 7. 
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CONCLUSION. 
 

 Alors que la vulnérabilité du patient malade mental nécessite une protection juridique 

particulièrement conséquente, l’isolement et la contention en soins de santé mentale 

représentent des enjeux importants liés aux droits fondamentaux, tels que la privation de liberté, 

l’absence de consentement, le recours à la force ainsi que l’atteinte à la vie privée et à 

l’autodétermination.  

Toutefois, malgré l’existence de certains instruments juridiques mentionnant ces pratiques et 

malgré les nombreuses recommandations qui pressent le législateur à y remédier, le cadre 

juridique belge ne prévoit toujours pas de garanties suffisantes concernant les traitements forcés 

sur les patients malades mentaux. Les praticiens de santé mentale sont, de ce fait, peu informés 

quant à la manière de mettre en œuvre l’isolement et la contention sans porter atteinte aux droits 

fondamentaux du patient. 

Ce vide juridique est alarmant et entraîne une grande insécurité juridique pour les patients en 

soins de santé mentale. Ainsi donc, nous recommandons, à notre tour, au législateur fédéral 

belge d’adopter une loi relative à l’isolement et à la contention en soins de santé mentale. Cela 

ne sera pas chose aisée, car il s’agit de tenir compte du fragile équilibre entre l’obligation de 

sécurité et les droits fondamentaux du patient, qui sont en perpétuelle tension, mais le législateur 

a toutefois à sa disposition divers instruments pouvant lui servir d’exemples. En effet, le 

législateur français a récemment adopté une disposition légale sur ce sujet précis et de 

nombreux modèles existent également dans diverses conventions, recommandations, avis et 

mêmes circulaires belges. Nous nous sommes nous-mêmes attelés à l’exercice en tentant de 

proposer une ébauche de cadre juridique basée sur les éléments qui nous ont paru fondamentaux 

lors de nos analyses. 

Si la présente étude a tenté de poser les bases d’un régime juridique plus clair et plus complet 

pour la mise en œuvre de l’isolement et de la contention en soins de santé mentale, une réflexion 

complètement antagoniste pourrait être également avancée. Peut-être, finalement, au risque de 

dépourvoir nos écrits de sens, que la réponse à la tension entre l’isolement et la contention et 

les droits fondamentaux n’est pas d’en préciser ses conditions, mais bien d’abolir purement et 

simplement ces pratiques ? Si l’Islande a franchi une étape historique en parvenant à interdire 
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toute contention mécanique dans ses soins de santé mentale490, la Belgique ne pourrait-elle pas 

en faire de même ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
490 P. MATTHIASSON, « Moins de soins sous contrainte : l’expérience islandaise », L'information psychiatrique, 

2017/7, pp. 558-562. DOI : 10.1684/ipe.2017.1671, https://www.cairn.info/revue-l-information-psychiatrique-

2017-7-page-558.htm. 
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ANNEXES 
 

I. Entretiens avec des praticiens professionnels. 
 

A. Retranscription de l’entretien du 15.04.2019 avec une 

assistante psychiatre travaillant dans une institution 

psychiatrique bruxelloise fermée. 
 

Voici la retranscription de l’enregistrement vocal de la rencontre entre Marie-Noëlle 

Lippens-de Cerf et une assistante psychiatre dans une institution psychiatrique fermée à 

Bruxelles. Celle-ci a accepté qu’une retranscription de l’enregistrement soit faite, mais a 

demandé de rester anonyme. 

 

Dr. -Faisons avec tes questions, ce sera plus simple. Moi je vais sans doute m’étaler sinon, 

donc comme ça c’est plus ciblé. 

L. MN-Pouvez-vous me dire en deux mots en quoi consiste ta profession ici et ce que tu 

fais dans une journée type par exemple ? Vous êtes donc assistante psychiatre dans le centre 

fermé ? 

Dr. -Oui, depuis octobre 2018. Premièrement, j’accueille les nouveaux patients qui nous 

sont assignés par le procureur du Roi.  

L. MN-Donc les mises en observation ? 

Dr. -Oui, je travaille dans un service qui accueille exclusivement des patients en mise en 

observation. Moi je m’occupe donc de les accueillir, de mener les examens cliniques, les 

anamnèses, les entretiens. C’est aussi évaluer les raisons qui les ont amenés à être ici, surtout 

les critères de la maladie mentale et de la décompensation. C’est aussi prendre en charge 

les patients d’un point de vue médical.  

Ce qu’on fait aussi c’est qu’on participe aux audiences devant le juge de paix qu’on reçoit 

tous les vendredis matin, dans la salle juste à côté ici. Il vient avec son greffier, et nos 
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patients ont des avocats qui sont souvent commis d’office et plus exceptionnellement les 

patients insistent pour avoir leur avocat.  

On a aussi des réunions pluridisciplinaires qui ont lieu presque tous les jours. On a une 

équipe qui est composée de médecins, de psychologues, d’infirmiers, d’éducateurs, de 

kinésithérapeutes. Tous les lundis matins et mardis midis on se voit tous ensemble pour 

vraiment faire le point d’un point de vue clinique, voir où les patients en sont, et à côté de 

ça on a encore d’autres réunions. 

Pour t’expliquer un peu le fonctionnement, il y a deux ailes dans le service fermé : une aile 

A et une aile B. L’aile A ce sont les patients qui viennent d’arriver, qui ne sont pas encore 

passés devant le juge. Ça c’est le très grand moment de crise. 

 

Alors une structure peut être à l’origine d’une demande de mise en observation, mais elle 

doit déléguer pour l’expertise, et l’institution qui expertise doit déléguer pour 

l’hospitalisation. Donc si par exemple j’ai un patient qui m’inquiète dans une unité ouverte, 

je demande une mise en observation et une expertise qui doit donc être faite ailleurs, et 

l’hospitalisation se fait encore ailleurs. 

Donc l’aile A ce sont les patients qui ne sont pas encore passés devant le juge, donc ils sont 

agités, c’est assez compliqué, et souvent c’est plus là qu’on a recours à des isolements ou 

des contentions, quand même plus qu’au B où ils sont un peu plus apaisés, ils ont déjà été 

médiqués, ils sont passés devant le juge, ils savent qu’ils vont rester, ils ont accusé le coup 

(parce que souvent ils ne sont pas très contents). C’est donc plus aisé d’être avec les patients 

de l’aile B, ils sont plus réceptifs, et donc on a un peu moins recours à ce genre de mesures. 

L. MN- Et combien de patients avez-vous plus ou moins ? 

Dr. -Je pense qu’on en a 36 (en tout cas plus que 30 et moins de 40) en tout. Au A il y en a 

une dizaine, et le reste c’est au B. 

C’est bien aussi si on peut rencontrer les familles. Mais dans le cadre de la loi, ce qu’il se 

passe c’est qu’on ne peut pas avertir d’autres personnes que les cohabitants légaux de la 

présence de la personne chez nous. 

L. MN – Donc même les parents, enfants ne sont pas avertis ? 
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Dr. – Oui, la loi ne nous le permet pas. Je crois que la loi met surtout l’emphase là-dessus. 

Après c’est du cas par cas. Je pense que ce sont les cohabitants légaux que l’on doit avertir 

par courrier et c’est à eux que l’on communique obligatoirement la décision de si la 

personne doit rester les quarante jours, ou si elle a été levée. Maintenant, on communique 

sur une base extrêmement régulière avec la famille parce que c’est une aide précieuse parce 

que parfois les gens ne sont tellement pas bien qu’ils ne peuvent pas nous fournir tellement 

d’informations, donc on a besoin de l’hétéro-anamnèse pour cela. Ensuite, pour réinsérer 

les patients dans la vie c’est important. La mise en observation c’est une parenthèse pour 

qu’ils aient un projet, et pour cela on travaille ensemble avec les familles aussi. 

L. MN – Les patients mis en observation sont-ils quasiment toujours réinsérés dans la 

société ?  

Dr. – C’est très particulier, mais ça c’est une question qu’on peut élargir à la psychiatrie en 

tant que discipline et qu’on peut élargir à la question de maladie mentale. Est-ce que l’on 

peut être stable tout en ayant une maladie mentale ? Dans quelle mesure peut-on prétendre 

à certaines aspirations ? Cela dépend vraiment. On a des patients qui en sortant d’ici sont 

tout à fait fonctionnels, qui exercent même des postes à haute responsabilité, comme on a 

des patients qui sont institutionnalisés et qui vivent dans des institutions psychiatriques à 

terme. C’est tout un spectre de sévérité de pronostic.  

L. MN. – D’accord merci. Donc ici c’est totalement fermé, et à côté il y a aussi un centre 

ouvert, c’est ça ?  

Dr. – Dans la clinique on a trois étages de psychiatrie volontaire où les patients viennent de 

leur propre initiative, sur les conseils de leur médecin, ou parfois même d’eux-mêmes. Et 

ici c’est le centre fermé, oui. 

L. MN. – Et l’on pratique aussi l’isolement et la contention dans la partie où l’on est 

hospitalisé sur base volontaire ? 

Dr. – Oui, mais c’est un petit peu différent, je pense. Après je n’ai jamais travaillé dans ce 

service, mais je ne sais pas si ce sont les mêmes façons de procéder en tout cas. Dans la 

mesure où quelqu’un est hospitalisé sur base volontaire, il peut décider de quitter à tout 

moment son hospitalisation, donc c’est encore d’autres données avec lesquelles ils 

travaillent, alors que nous par définition tant que la situation clinique et que la mesure court 

(parce que tu sais qu’un médecin peut toujours lever la mesure de mise en observation même 
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avant le juge), donc que les critères sont remplis, il n’existe pas vraiment cette éventualité 

de quitter. Et c’est vrai que la contrainte fait qu’on a plus souvent recours à l’isolement et à 

la contention, parce que les patients montent plus vite dans les tours. Ils veulent sortir et 

qu’on les laisse partir, et on ne peut pas, parce qu’ils sont de notre responsabilité et qu’on 

est mandatés pour assurer les soins, et souvent c’est dans ce contexte-là que cela peut 

monter. 

L. MN. – Est-ce que c’est possible d’entrer dans un hôpital psychiatrique sur base volontaire 

et puis d’être mis en observation ? 

Dr. – Tout à fait, mais comme je t’ai expliqué, pas dans le même. Par exemple, imaginons 

une patiente qui a été admise dans la section volontaire ici au 2e étage, ça se passe bien, 

mais à un moment donné elle une maladie mentale décompensée et présente un danger pour 

elle-même ou pour autrui, elle fait une tentative de suicide, ou elle commence à être violente 

ou autre. Si elle refuse de rester et dit qu’elle veut rentrer chez elle. Si elle est décompensée 

et dangereuse, le médecin qui est en charge d’elle peut faire une demande d’expertise.  

C’est dans ce contexte-là qu’on passe d’une hospitalisation volontaire à une mise en 

observation. Mais, encore faut-il qu’elle soit expertisée par un psychiatre tiers et que le 

Procureur du Roi trouve que c’est recevable et désigne un centre. Donc il y a quand même 

des garde-fous. On ne peut pas juste enfermer quelqu’un comme ça, et heureusement.  

 

L. MN – Et dans l’aile fermée, ça se passe comment par rapport à l’isolement et la 

contention ? 

Dr. – Je vais te dire comment ça se passe d’un point de vue pratico-pratique, maintenant 

moi je ne connais pas les procédures écrites que je t’ai transmises. Maintenant je suppose 

que notre pratique doit être le reflet des procédures écrites qui ont été établies dans une 

certaine mesure.  

Il y a plusieurs raisons d’isoler quelqu’un ou de le contenir. Ca peut être pour l’apaiser, 

premièrement. D’une manière générale, ces mesures servent à apaiser quelque chose, ça 

c’est sûr. Mais parfois il y a des patients qui demandent à être enfermés ou à avoir un espace 

restreint parce qu’ils sont tellement envahis, que c’est tellement difficile pour eux avec 

toutes les idées, parfois ils ont des hallucinations, des injonctions, ou ils sont extrêmement 
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angoissés. C’est apaisant, rassurant d’être dans un espace qui est plus restreint, dans lequel 

ils n’ont pas beaucoup d’interactions.  

L. MN. – Donc ça c’est plutôt pour l’isolement, c’est ça ? 

Dr. – Oui, c’est pour l’isolement. Donc ça arrive que parfois des patients de leur propre 

initiative demandent à être mis en isolement. On n’honore pas toujours cette demande, on 

évite parfois de les mettre dans la chambre d’isolement où ils sont enfermés, parce qu’il 

faut savoir que c’est une structure à part. Donc parfois on leur propose plutôt de rester un 

moment dans leur chambre s’ils ont des chambres seul, on les accommode selon ce qu’on 

peut faire. Cependant parfois c’est impossible parce qu’ici on a surtout des chambres 

doubles ou quadruples, et souvent on a recours à l’isolement pour ça. Parfois c’est un aspect 

qu’on ignore, parce que souvent on pense qu’on enferme les gens pour les punir, mais 

parfois ils nous font comprendre que c’est quelque chose qui pourrait les aider.  

Donc ça c’était pour un petit aparté, mais dans la majorité des cas, on isole ou on 

contentionne à cause de passages à l’acte. Cela peut être de la violence, de l’agressivité 

physique ou verbale qui est dirigée vers l’équipe ou d’autres patients, où ça devient 

complètement ingérable dans le service. Parce qu’on doit protéger le patient en tant 

qu’individu, mais on a aussi toute la collectivité des patients à protéger, et on doit se 

protéger aussi soi-même en tant que soignant. 

Parfois, l’isolement est aussi utilisé comme une mesure pour un peu « marquer » quelque 

chose, par exemple le non-respect de certaines règles, notamment le fait de ne pas 

consommer de substances illicites ou même d’alcool dans l’enceinte. Ça c’est quelque chose 

sur lequel on est intransigeant, parce que ça peut mettre en danger d’autres patients, ça les 

expose à des choses qui sont contre-productives pour nous, parce qu’on est quand même 

dans un projet de soins. Ou pour « punir » le passage à l’acte sur un membre de l’équipe ou 

un autre patient. Et dans ce cadre-là, on a parfois recours à l’isolement, pour faire un petit 

peu réfléchir la personne à ce qui s’est passé, et signifier qu’elle a dépassé le cadre tel qu’on 

le conçoit. Ça c’était pour les isolements. 

Le recours à la contention, c’est un peu la même idée. La contention, c’est pour l’agitation. 

Par exemple, quelqu’un qui est complètement agité, qui n’arrive pas du tout à se poser 

même quand il est en isolement, il risque de se faire mal. Ou alors, il risque de nous faire 

mal. Par exemple, lorsqu’on intervient pour faire une injection, parfois ils ne sont pas 

d’accord ou ils sont extrêmement agités. Il y a quand même dans ce cadre-là des objets 
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tranchants et coupants (aiguilles, etc.), si la personne donne des coups dans tous les sens, il 

peut se blesser, il peut nous blesser, et la contention est donc une mesure que l’on peut 

prendre pour éviter cela. 

Les contentions on les utilise aussi, mais beaucoup plus rarement, lorsqu’il y a des patients 

qui sont dans des états psychiques tellement agités (mais plutôt ici dans l’état psychique que 

moteur), et où ils n’arrivent pas à dormir. Ce sont généralement des patients que l’on a 

médiqué pendant des jours et des jours mais qui luttent contre ce sommeil, parfois le fait de 

limiter leurs mouvements leur permet de retrouver le sommeil. Ça c’est quelque chose qu’on 

leur explique. On explique toujours pourquoi on emmène quelqu’un en isolement ou 

pourquoi on le contentionne. Jamais on ne va sauter sur quelqu’un, on l’enferme et on 

l’attache, ça ne se passe pas du tout comme ça. Il y a toujours un médecin qui accompagne 

l’équipe et qui dit « Monsieur, soit vous avez été violent, soit vous êtes trop agité, soit on 

va vous faire une injection ». 

L. MN – Donc il y a une prescription comme le papier que tu m’as donné, dans le cadre 

d’une contention ou d’un isolement ? 

Dr. – Non, ce n’est en général pas une prescription comme ça. Souvent, le médecin est 

présent sur les lieux et prend l’initiative de procéder à un isolement ou une contention, le 

dit à l’équipe et toute une procédure se met en route. Ou alors, beaucoup plus rarement, 

c’est un « ordre médical oral » transmis à l’équipe lorsque le médecin n’est pas sur place. 

Cet « ordre médical oral » existe dans toutes les spécialités, c’est lorsque le médecin n’est 

pas sur place ou qu’il n’a pas le temps d’encoder ou de prescrire quelque chose, il va 

déléguer, mais bon ça doit toujours être dans la minorité des actes, on ne peut pas faire ça 

pour tout. C’est exceptionnellement dire à un infirmier « fais-le ». Donc l’équipe le fait, 

mais tout est toujours réévalué par le médecin : l’entrée, la sortie, la durée, tout ça c’est le 

médecin qui décide selon la situation clinique. 

L. MN – C’est intéressant, parce que pour le moment dans la loi belge, la contention et 

l’isolement sont deux actes qui ne nécessitent pas du tout une prescription du médecin, mais 

qui peut totalement être faits par les infirmiers.  

Dr. – Ah c’est très intéressant.  

L. MN – Donc je me demande si dans tous les hôpitaux ça se passe comme chez vous. 
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Dr. – A voir. Je sais qu’en France, c’est encore plus sévère, parce que le patient doit être 

évalué toutes les heures je pense, et c’est encore plus détaillé, la loi est plus rigoureuse. 

Mais chez nous il y a toujours un médecin dans le processus. 

L. MN – Et vous, vous avez déjà eu l’occasion de contentionner quelqu’un vous-même ? 

Dr. – Oui.  

L. MN – Et cela se passe comment ? 

Dr. – Alors, ce n’est pas tout le monde que l’on contentionne des quatre membres, et si l’on 

contentionne pour une durée de plus de quelques minutes (parce que la majorité des 

contentions c’est vraiment très ponctuel, le temps d’injecter la médication), on essaie 

toujours de contentionner le moins possible (faire un membre-un membre) pour éviter que 

la personne ne se fasse mal. On essaie toujours de faire le moins longtemps possible et le 

moins sévèrement possible.  

Il faut savoir que nous les médecins on est très sensibles à la question de l’isolement, parce 

que cela peut être particulièrement anxiogène d’être enfermé comme ça, surtout qu’on ne 

comprend pas toujours et que l’on se sent mal. Du coup c’est très rare voire inexsitant de 

mettre quelqu’un à l’isolement sans le médiquer, sans lui donner un traitement anxiolytique, 

sans s’assurer que sa situation clinique peut lui permettre d’être dans un environnement 

fermé. On veille toujours au confort du patient, c’est vraiment une priorité. 

L. MN. – D’accord. Donc vous essayez de contentionner le moins de membres possibles, 

et c’est avec des sangles, c’est ça ? 

Dr. – Oui, c’est ça. 

L. MN. – Il y a d’autres types de contention que vous utilisez ? 

Dr. – J’en n’ai jamais vu d’autre dans d’autres hôpitaux, c’est comme ça qu’on fait, avec 

des sangles et des genre de clefs, une sorte de mécanisme magnétique. 

L. MN – La contention et l’isolement sont souvent faits de pairs chez vous ? Ou bien c’est 

complètement séparé. 

Dr. – En fait, ce serait vraiment étrange de contentionner quelqu’un sans qu’il soit isolé, ou 

sans qu’il soit en chambre fermée, parce que c’est le rendre vulnérable. Parce qu’on a des 

patients qui sont imprévisibles et donc c’est possible qu’un patient soit attaqué par 
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quelqu’un ou autre. Ce serait quand même mettre la personne en danger, donc a priori non 

ce n’est pas séparé. Peut-être qu’en y réfléchissant je pourrais trouver une utilité à cela mais 

a priori je n’en vois pas. Tous nos contentionnés sont en isolement (sauf ceux qui sont 

contentionnés ponctuellement pour l’injection de médication, cela se passe dans leur propre 

chambre). Et sur la totalité des personnes que l’on met en isolement, c’est marginal les 

personnes que l’on contentionne. C’est vraiment marginal, moins de 10% isolés sont 

contentionnés je dirais. 

Les contentions ponctuelles pour les injections sont majoritaires. 

L. MN – Si vous deviez donner une moyenne par jour de recours à l’isolement, laquelle 

serait-elle ? 

Dr. – Sur la totalité des patients (en A et en B) ? 

L. MN- Oui. 

Dr. – Il y a peut-être un voire deux passages à l’isolement sur la totalité (donc une 

quarantaine de patients), voire pas du tout. On a trois chambres d’isolement, et c’est 

extrêmement rare qu’elles soient toutes les trois remplies.  

L. MN – D’accord. Et donc si j’ai bien compris, lorsqu’il y a une contention ou un isolement, 

il y a toujours un médecin qui est au courant, qui est présent ou qui donne un ordre médical 

oral ? 

Dr. – Toujours. 

L. MN. – Et vous avez le temps de faire ça en général, ou c’est souvent des situations de 

crise dans lesquelles il n’y a pas le temps de demander l’avis d’un médecin ? 

Dr. – Nous on est là jusque 18h/18h30. Tous les jours il y a des médecins présents. Après 

quand on n’est pas là, c’est possible qu’on nous passe un coup de fil et si le patient est 

extrêmement agité, c’est possible qu’ils contentionnent le patient, mais ça se compte en 

minutes. Il n’y a pas quelque chose qui va nuire à la liberté du patient.  

L. MN – Et il y a toujours une concertation pluridisciplinaire, que ce soit avant, pendant ou 

après la mesure ? 

Dr. – Oui. On fait toujours appel au médecin, ça c’est la règle. Toujours.  
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L. MN. – Est-ce que vous avez déjà trouvé des alternatives à l’isolement ou à la contention 

pour certains patients ? Peut-être des idées originales ou créatives ?  

Dr. – Ça c’est un peu notre quotidien. On fait un peu de diversion, mais ce n’est pas 

seulement pour éviter l’isolement. Être créatif, ça c’est tout le temps. Par exemple on a un 

patient à qui l’on propose de jouer au scrabble avec lui. 

L. MN – Et ça marchait ? 

Dr. – Ça marchait, oui. On propose de chanter. Enfin c’est notre quotidien d’un peu jongler 

avec l’agitation. C’est vraiment quelque chose que l’on fait tout le temps. C’est tellement 

récurrent que je n’ai pas vraiment d’autre exemple en tête.  

L. MN – Est-ce que parfois le fait que la famille soit présente permet justement d’éviter 

l’isolement ou la contention lorsqu’il est agité ? 

Dr.  – Recevoir des visites, vous voulez dire ? 

L. MN. – Oui. 

Dr. – Il y a des deux. Il y a le cas de figure où le patient est apaisé par le fait d’être entouré 

par sa famille, ce qui est tout à fait normal, naturel et légitime, et il y a le deuxième cas de 

figure où le patient va être encore plus démonstratif car la tension familiale est grande, ou 

soit encore se mettent dans une optique de montrer à la famille qu’il souffre. Des fois ça 

peut monter encore plus en présence de la famille. Il y a donc vraiment des deux. Mais je 

ne dirais pas en règle générale que la famille par définition systématiquement apaise. 

Surtout qu’il arrive que des patients soient mis en observation suite à des problèmes 

familiaux. Quand on a halluciné que notre frère a voulu nous tuer et qu’on l’a agressé pour 

ça, on n’a pas vraiment envie de le voir apparaitre dans la clinique. Donc ça dépend 

vraiment. 

L. MN – Et la famille parfois vous pose problème par rapport aux mesures de contrainte ? 

Dr. – Oui. Ils nous interpellent par rapport à ça, ils sont inquiets, et à juste titre. Si je me 

mets à leur place (j’essaie toujours de me mettre à leur place), et que par exemple mon père 

est mis en observation et que je demande à le voir et qu’on me dit qu’il est à l’isolement, 

j’imagine les pires des scénarios.  

Du coup on a pris une décision en pluridisciplinaire de pouvoir faire visiter les isolements 

aux familles, s’ils sont vides (il faut toujours protéger les autres patients) et si la situation 
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clinique du patient le permet. Donc s’il y a un seul patient, et qu’il est relativement gérable, 

on le fait sortir dans le couloir de l’isolement où il y a des petits fauteuils et il peut recevoir 

sa famille là. Donc on essaie quand même d’être accommodants. 

L. MN – Et si par exemple le patient est contentionné, ces visites sont possibles aussi ? Ou 

c’est trop choquant pour la famille ? 

Dr. – Ce n’est pas que c’est trop choquant pour eux, mais on se met toujours en tant que 

soignant dans la perspective du patient (notre patient c’est quand même toujours notre 

premier interlocuteur, c’est lui que l’on essaie de soigner), à partir du moment où le patient 

est tellement agité qu’il doit être contentionné, je ne pense pas que ce soit la meilleure 

situation pour l’exposer à des stimuli quelqu’ils soient. L’idée de l’isolement c’est aussi 

d’un peu restreindre l’éventail de choses qui nous stimulent, avec lesquelles on interagit. Le 

but est de se poser. Ce serait un peu paradoxal de ramener la famille dans ce contexte-là. 

Après cela reste mon avis, il y a peut-être des médecins qui le font. Ici on ne le fait pas. 

L. MN – Je ne suis pas médecin, mais c’est vrai que lorsque j’entends cela, ça me parait 

logique. Y a-t-il des formations ou techniques en particulier pour la contention ? J’imagine 

que cela ne doit pas être évident de gérer un patient à isoler ou à contentionner. 

Dr. – Tout à fait. Les formations sont faites à Area+. Cela existe depuis que je suis là en 

tout cas, donc depuis au moins six mois, donc à mon avis même depuis plus longtemps que 

ça. Ce sont les formations Pégase qui enseigne au personnel soignant à comment maintenir 

physiquement quelqu’un, comment l’amener jusque là où on veut l’amener, comment se 

protéger nous, comment mettre les liens pour les contentions. 

L. MN – C’est très agité ici en général ? Y a-t-il des contentions très violentes ? 

Dr. – Non, chez les adolescents c’est beaucoup plus agité. Chez nous c’est quand même 

assez rare. Enfin « rare », c’est vrai que depuis que je suis ici, j’ai quand même un autre 

regard sur la chose. Je dirais que c’est moins d’une fois par semaine qu’il y a des 

interventions vraiment musclées. Il faut aussi savoir qu’on travaille aussi avec des Stewarts 

qui collaborent avec nous, ce sont des agents de sécurité qu’on peut appeler à tout moment, 

quand on sent que la situation nous dépasse et qu’il faut vraiment avoir quelqu’un qui est 

formé vraiment pour la sécurité. 

L. MN – Ils suivent aussi la formation Pégase ? 
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Dr. – Oui, eux ils sont vraiment spécialisés dans tout ce qui est immobilisation d’une 

personne, comment se défendre, les attitudes à adopter pour que cela soit sécuritaire, etc. 

C’est vraiment leur job.  

L. MN – C’est plutôt pendant la journée ou pendant la nuit que les patients sont plus agités ? 

Dr. – Franchement je ne dirais pas qu’il y a un moment plus en particulier. Peut-être plus 

pendant la nuit, mais en même temps c’est peut-être dû au fait que nous on est dépassés 

parce qu’on est en sous-effectifs pendant la nuit et donc ça me parait plus ingérable. 

L. MN. – Est-ce que vous pensez que les infirmiers se sentent parfois dépassés parce que 

soit ils n’ont pas le bon matériel, soit parce qu’ils ne sont pas assez nombreux ?  

Dr. – Tout à fait, mais ça c’est une réalité qui est je dirais « médicale ». Dans toutes les 

disciplines on est en sous-effectifs, que ce soit au niveau de l’équipe infirmiers ou des 

médecins, et il faut savoir que tout ce qui est agitation, passage à l’acte, etc., 

malheureusement ceux qui sont en première ligne, c’est le personnel soignant et c’est moins 

les médecins. C’est eux qui se prennent les coups et l’agressivité, et donc effectivement ils 

sont extrêmement démunis. Parfois et surtout quand les équipes sont moins nombreuses 

(typiquement les veilleurs de nuit), ça c’est horrible. Parce que le temps que quelqu’un 

arrive, qu’on ait le médecin au téléphone, on est quand même livré à soi-même.  

L. MN. – Et au niveau du matériel, comment est-ce ici ? 

Dr. – De mon point de vue de médecin, le premier matériel pour les agitations et cetera c’est 

les médicaments. On laisse toujours des instructions très claires sur l’éventualité où il y 

aurait un dérapage, quand on sent qu’un patient pourrait basculer du côté de la violence, ou 

de l’agitation, on laisse des instructions aux infirmiers sur les médicaments qui pourraient 

aider. Ca c’est vraiment la première ligne.  

Je ne suis pas infirmière, mais je suis persuadée que si je pose la question à mes infirmiers 

ou infirmières, ils se sentent plutôt rassurés de ce côté-là, car ils ont toujours des directives 

précises. Pour le matériel, je sais qu’on a plusieurs kits de liens. C’est tout en fait comme 

matériel : c’est surtout la médication et la contention. 

L. MN – Ce que je voulais dire par là c’est que parfois dans certains hôpitaux, il manque du 

matériel. Par exemple, c’est déjà arrivé qu’il manque des barrières de lits il en manque une, 

et qu’il y ait des accidents. 
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Dr. – Ah non ça je ne pense pas que nous on soit dans ce cas de figure-là, ou en tout cas je 

n’en ai jamais entendu parler. 

L. MN. – D’accord. C’est sans doute plus dans les hôpitaux généraux, ou dans les homes. 

Parce que j’ai l’impression que la contention est fort différente dans les différents types de 

services. 

Dr. – Tout à fait, et surtout qu’il faut savoir qu’avec la population gériatrique, à partir du 

moment où la personne est désorientée dans l’espace, ou qu’il soit un petit peu dans les 

vappes, parce que parfois ils sont en délirium et confus, je pense qu’ils ont la main plus 

lourde sur les contentions (mais peut-être pas sur les isolements). Ce qui n’est pas notre cas. 

Nous on a une moyenne d’âge de trente ans, je crois, donc c’est vrai que c’est moins quelque 

chose que l’on fait. 

L. MN. – C’est intéressant ça, que ce soit une moyenne d’âge de trente ans. C’est plus à cet 

âge-là que la maladie mentale se dévoile, ou alors c’est un choix de l’hôpital ? 

Dr. – Ce n’est pas un choix dans la mesure où nous on est mandatés, donc on accepte tout 

ce que le Parquet nous envoie. On ne peut pas choisir les patients qui nous sont envoyés, 

car ça se décide au niveau légal. D’autre part, je pense qu’il y a plus de décompensation très 

floride avec des passages à l’acte qui sont plus présents chez les jeunes, car on est à un âge 

où les prémices de la maladie se découvrent. En psychiatrie c’est plutôt au début de l’âge 

adulte, fin de trentaine. C’est un petit peu la période critique, à l’âge adulte en tout cas.  

L. MN. – De votre point de vue, pensez-vous que ces deux mesures de privation de liberté 

devraient d’office être encadrées par un médecin ? Ou pensez-vous que c’est tout à fait du 

ressort d’un infirmier de ressort de gérer ça. Surtout du point de vue de la décision. 

Dr. – Je pense que les infirmiers sont tout à fait compétents, et ils interagissent beaucoup 

plus et beaucoup plus longtemps avec nos patients. Ça pose question parce qu’il est vrai 

qu’il existe certaines subtilités qui relèvent plus de la connaissance médicale, par exemple 

sur la manière dont ils pourraient réagir par rapport à certaines médications, ou un peu leur 

« outlook », dans quelle manière ils sont plus pris par des hallucinations ou autre. Donc ça 

c’est un peu plus « psychiatrique ». Mais je pense qu’au vu du fait que c’est l’équipe 

soignante qui est en première ligne et qui est plus vulnérable à cette hétéro-agressivité et au 

passage à l’acte, je pense qu’ils sont parfois plus à même finalement de juger le caractère 

imminent de la chose et de pouvoir prendre des dispositions par rapport à ça. Donc est-ce 
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que ça devrait être limité aux médecins ? Oui et non. Non pour la raison que je viens 

d’expliquer, et oui parce que je pense qu’à un moment donné il faut avoir des garde-fous et 

des balises, parce que si n’importe qui prend des décisions il va y avoir des conflits au sein 

de l’équipe, etc. donc c’est bien qu’il n’y ait qu’une personne référente qui prenne la 

décision. Dans ce cas-là, c’est bien que ce soit le médecin du patient.  

L. MN. – Et par exemple dans des décisions dans des situations d’urgence, par exemple 

comme vous dites, quand l’équipe reçoit des coups etc., est-ce que vous pensez que ce serait 

possible qu’ils fassent appel à ces mesures et qu’une prescription médicale soit postérieure 

aux actes pour les expliquer et les confirmer ? Dans mon mémoire, j’essaie de comparer la 

loi belge avec la loi française, qui a prévu une loi qui prévoit qu’il faut une prescription 

médicale pour procéder à une contention ou un isolement, alors qu’en Belgique j’ai 

vraiment dû creuser très loin, car la seule source qui cite l’isolement et la contention, c’est 

une annexe à un Arrêté royal, qui prévoit que ce sont des actes B1, donc des actes qui 

peuvent être mis en œuvre par les infirmiers sans prescription médicale. Il n’y a rien d’autre 

qui est prévu dans la loi en tant que telle, alors que le Comité consultatif de bioéthique de 

Belgique a analysé la situation et a trouvé que ce vide juridique était inquiétant. Donc dans 

mon mémoire j’essaie de proposer un article à intégrer dans la loi. Par exemple proposer un 

cadre général qui imposerait de prévoir des documents écrits, des formations, des 

concertations pluridisciplinaires, etc. Là je réfléchis en ce moment à la nécessité d’une 

prescription médicale, ou peut-être pas une prescription officielle mais en tout cas un suivi 

du médecin, et c’est pour ça que je vous posais la question d’un point de vue pratique. 

Dr. – C’est effectivement inquiétant. Il y a deux choses que j’ai oublié de vous dire. Enfin, 

plutôt une, et puis quelque chose sur lequel je n’ai peut-être pas mis suffisamment 

d’emphase. Premièrement, on a un carnet d’isolement où l’on note les passages des patients 

à l’isolement avec le nom, le jour etc. et qui doit être obligatoirement signé par un médecin. 

D’autre part, ça je l’ai déjà dit, mais je ne sais pas si j’ai mis assez d’emphase, parce que 

vous me parlez surtout de prescription rétroactive, mais nous ce qu’on fait plutôt ici, et je 

trouve que c’est un assez bon compromis, c’est un peu l’inverse. Quand on évalue 

cliniquement un patient et que l’on sent qu’il pourrait être agité ou autre, très souvent voire 

toujours on laisse une note qui dit qu’on donne notre aval en cas d’agitation ou autre pour 

qu’il puisse être mis en isolement. C’est aussi une forme de prescription médicale, c’est 

juste qu’elle est anticipée. 

L. MN- Du coup, elle est assez générale ? 
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Dr. – Oui, et ça laisse quand même une appréciation à l’équipe, donc je pense que c’est 

vraiment le compromis parfait, personnellement. 

L. MN – J’imagine que vous aimeriez quand même bien avoir le feedback sur le contexte 

de ces mesures. 

Dr. – Toujours. Tout ce qui est fait, mais ça ça vaut vraiment pour tout, on a des 

transmissions de l’équipe infirmière aux médecins tous les jours sans exception pour nous 

faire un rapport sur ce que le patient a fait ou n’a pas fait, sur s’il a pris ses médicaments ou 

non, s’il y a eu des problèmes, etc. Et évidemment, un patient qui passe à l’isolement ou qui 

est contentionné ça fait clairement partie des transmissions. Donc c’est pour ça que moi je 

trouve que c’est un excellent compromis de donner la possibilité à l’équipe de réagir 

rapidement si ça devait déraper, mais que cela reste dans un cadre prescrit par le médecin 

afin de centraliser le tout, et qu’il y ait eu une appréciation clinique de la situation. 

L. MN – Quelle est la durée moyenne de l’isolement ? Y a-t-il une durée minimale et 

maximale ? 

Dr. – La durée maximale c’est 24h.  

L. MN – Et ça peut être renouvelé ? 

Dr. – Oui, même si je n’ai encore jamais eu le cas. Ça pourrait être renouvelé si le patient 

demeure extrêmement agité malgré la médication et les interventions du médecin et de 

l’équipe et qu’il reste un danger pour lui-même et pour les autres. C’est toujours la même 

idée. 

L. MN – C’est une question de sécurité. 

Dr. – Oui, d’abord et avant tout. L’isolement c’est une parenthèse qui sert à apaiser quelque 

chose, et ça reste quand même l’objectif. S’il n’y a pas d’apaisement ou de résolution de la 

situation, ça me parait quand même incohérent de mettre fin à l’isolement juste en partant 

du principe que c’est une mesure restrictive.  

L. MN – La chambre d’isolement, elle ressemble à quoi ? 

Dr. – Je peux vous la faire visiter tout à l’heure. 

L. MN – Ce serait super intéressant pour que je puisse avoir une idée concrète d’en quoi 

cela consiste, merci. 
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Dr. – Je peux aussi vous faire une description. C’est comme une petite annexe, qui est au 

centre du service, comme ça ça permet une certaine accessibilité. Il faut savoir que l’on a 

un seul isolement qui est constitué de trois chambres, un bain à part, d’une toilette dans 

chaque chambre, un lit dans chaque chambre. Il y a un petit passage avec des petits fauteuils. 

On peut donc isoler trois personnes maximum à la fois, vu qu’il y a trois chambres.  

Bien sûr il y a des mesures aussi dans l’optique de la sécurité : avant de rentrer, ils sont 

fouillés pour être sûr qu’ils n’ont pas d’objet tranchant ou d’objet qui pourrait être utilisé 

pour se faire du mal à eux-mêmes. C’est en effet avant et toujours ça d’abord. On s’assure 

aussi qu’il n’y ait pas de briquet, parce que si un patient a des idées délirantes il pourrait 

décider de mettre le feu, ou alors pour nous signifier qu’il n’a pas envie d’être là. Ce sont 

toutes des choses que l’on garde en tête. 

Il y a aussi des caméras, ça j’imagine que c’est quelque chose que vous devez trouver 

intéressant en tant que juriste. Il y a des caméras qui donnent des images en tout temps de 

l’isolement. Ce sont trois caméras pour les trois chambres, et les écrans sont accessibles à 

partir du A et du B dans le bureau infirmier. Les patients n’ont bien sûr pas accès à ça, c’est 

seulement accessible à l’équipe soignante. Et ça, ça permet, vu les passages réguliers (parce 

qu’on ne les « jette » pas pour ensuite revenir 24h plus tard), on leur amène leur repas 3x 

par jour, on passe pour vérifier qu’ils vont bien, pour leur donner leur médication, il y a des 

tours qui sont faits régulièrement. Ils sont autant vus que les autres patients.  

L. MN- C’est donc plus ou moins à quelle fréquence ?  

Dr. – Je ne sais pas, ça il faut demander ça aux infirmiers.  

L. MN – Mais c’est donc plusieurs fois par jour minimum. 

Dr. – Oui, oui complètement.  

Dr. – Au niveau des caméras, pourquoi est-ce qu’on fait ça ? Pour s’assurer qu’ils ne sont 

pas en train de se mettre en danger. Parce que c’est bien beau d’enlever les briquets, objets 

coupants et tranchants, mais on peut s’étouffer avec ses draps, on peut se taper la tête, etc. 

Le but des caméras est donc de voir que la personne est posée, qu’elle ne nécessiterait pas 

une médication ou une intervention quelle qu’elle soit. Donc c’est aussi pour qu’on soit 

rassurés que la personne aille bien en tout temps.  

L. MN – Et vous regardez personnellement ces caméras, ou ce sont d’autres personnes qui 

font ce travail-là spécifiquement ? 



119 
 

Dr. – En fait on est un peu obligés de les regarder, parce que c’est sur notre passage. C’est 

dans le bureau infirmier, dès l’entrée. Ça donne dos aux patients, mais tout le personnel 

soignant circule constamment devant ces écrans.  

L. MN – Donc il y a presque toujours quelqu’un qui est devant ces caméras. 

Dr. – Oui.  

L. MN – J’ai déjà lu pas mal sur les caméras, et les auteurs écrivent que c’est tout à fait 

légal. Je pense que c’est justifié par le fait qu’il faut une surveillance accrue dans le cadre 

de ces mesures. 

Dr. – Tout à fait, sinon ce ne serait pas cohérent d’enfermer quelqu’un puis ne plus les 

regarder. 

L. MN – Dans le cadre de l’isolement, puisqu’ils ne peuvent pas sortir de leur chambre, 

j’imagine que c’est dans leur chambre ? 

Dr. – Oui, exact. 

L. MN. – Quand vous pensez que je fais un mémoire juridique là-dedans, que voudriez-

vous que j’écrive ? 

Dr. – Ah, très intéressant. Déjà, que la question de la contention et de l’isolement, c’est 

d’abord une question de sécurité, mais ça j’ai l’impression que vous avez déjà mis beaucoup 

l’emphase dessus et c’est chouette que vous ayiez perçu ça. Il faut bien comprendre que à 

aucun moment, on va mettre en isolement quelqu’un qui nous embête ou qui parle trop, ou 

qui a trop de demandes avec l’équipe. Ça ce n’est absolument pas une raison suffisante pour 

restreindre l’espace de quelqu’un. 

L. MN – Donc ça ne doit jamais être utilisé pour le confort du personnel ? 

Dr. – Non. Si vous saviez les choses qu’on doit supporter ou tolérer au quotidien… Et 

franchement, des patients qui ont des demandes récurrentes, qui ont des demandes quarante 

fois par jour au bureau demander des choses, c’est vraiment notre quotidien, et ce n’est 

vraiment pas pour ces raisons-là qu’on met quelqu’un en isolement, et encore moins qu’on 

l’attache. Ca je pense que c’est important de comprendre. Aussi comme je vous ai dit en 

début d’entretien, dire que il y a des patients qui demandent ça. Je pense que c’est difficile 

à concevoir quand on ne travaille pas dans le milieu. 
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Aussi, que c’est une façon d’apaiser quelqu’un que de restreindre son champ et sa 

stimulation. Quand ça devient vraiment trop, la chambre d’isolement peut vraiment devenir 

un lieu d’apaisement.  

L. MN – Et c’est aussi valable pour la contention ? 

Dr. – La contention, c’est plus encore une fois pour une raison de sécurité pendant les 

injections, dans les luttes contre le sommeil en conjonction avec une médication.  

Aussi rappeler qu’on ne met pas quelqu’un en isolement ou en contention comme ça, sans 

médication pour l’apaiser, parce que même quand c’est dans une mesure où quelqu’un aurait 

transgressé le cadre, on a d’abord le but du confort du patient en tête. On se dit que ça doit 

être angoissant pour ceux qui ne veulent pas être mis en isolement, que c’est quelque chose 

qui doit être difficile à vivre. Donc on propose toujours une médication pour apaiser.  

L. MN – Donc ça arrive qu’un patient demande d’être mis en isolement, est-ce que ça arrive 

qu’un patient demande d’être contentionné ? 

Dr. – Ça je n’ai jamais eu le cas, mais donc j’imagine que ça ne doit pas être impossible. 

L. MN – On m’a déjà expliqué qu’une patiente avait accepté d’être contentionnée après que 

le soignant le lui ait proposé pour qu’elle se calme.  

Dr. – Ah oui, ça, ça peut arriver. 

L. MN – Ça arrive souvent ? 

Dr. – Pas souvent, non. Parce que c’est rarement de gaieté de cœur qu’on accepte d’être 

attaché, mais oui les patients collaborant à tous les niveaux des soins (accepter la 

médication, accepter le fait d’être ici, accepter d’aller en isolement), ça existe. A toutes les 

étapes, ça arrive qu’il y en ait qui collaborent ou non, on voit vraiment tous les cas de figure.  

L. MN – Et comment faites-vous pour faire collaborer le patient ? Avez-vous eu des idées 

particulières ? 

Dr. – Déjà, moi je pars du principe que quand on explique pourquoi on fait les choses, et 

qu’on n’est pas dans une attitude paternaliste, où on viendrait attraper la personne pour 

l’enfermer et l’attacher, c’est une forme de collaboration. On dit toujours quand on veut 

faire une injection (ici je ne parle pas de quand on fait des injections en traitement de fond) 

pour calmer l’agitation, on propose toujours au patient de prendre un médicament par la 
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bouche. S’il ne collabore pas, on lui dit que malheureusement, son état médical justifie qu’il 

prenne une médication, et qu’on est dans un milieu de soins contraint et que du coup on va 

devoir procéder à l’injection, qu’il n’y a pas d’alternative. A ce moment-là, il y avait 

beaucoup de patients qui avaient refusé qui acceptent l’injection, qui s’allongent et qu’il ne 

faut pas contentionner pendant l’injection. Pour ceux qui restent, on va leur expliquer que 

c’est le seul et dernier recours des soignants de faire l’injection, qu’on va aller dans sa 

chambre, appeler d’autres soignants, si on sent que la personne va monter, pour 

contentionner. Donc sur toutes les étapes, il y a toujours soit compliance ou pas. C’est 

vraiment extrêmement variable. En tout cas je pars du principe que quand on explique 

pourquoi on fait les choses, c’est beaucoup plus facile à accepter, donc c’est clairement une 

stratégie qu’on emploie tout le temps. Parce qu’on explique tout le temps quand on fait les 

choses, même si c’est mettre en isolement parce que le patient a consommé dans l’enceinte, 

on lui dit « voilà, vous avez consommé alors que c’est interdit, vous le saviez, vous avez 

transgressé, vous vous êtes mis en danger et vous avez mis d’autres personnes en danger en 

milieu hospitalier, on ne peut pas cautionner, et donc dans ce contexte-là vous allez être mis 

à l’isolement ». Soit il dit OK, soit il râle. On est toujours dans un dialogue en fait. Je ne 

sais pas si c’est vraiment un dialogue dans la mesure où on ne prend pas en considération… 

Si quelqu’un refuse d’être injecté alors que c’est notre dernier recours, on va y aller, parce 

qu’on est dans un contexte de soins sous contrainte. Et notre prérogative c’est quand même 

d’arriver à mettre tous les moyens à notre disposition pour que la personne aille mieux. On 

a quand même une obligation de moyen, et donc oui, il arrive qu’on fasse quelque chose 

avec laquelle la personne n’est pas d’accord. Mais en tout cas on explique à toutes les étapes.  

L. MN – Selon vous, quels sont les effets de la contention et de l’isolement sur les patients ? 

Dr. – Ils sont agités lorsqu’on doit avoir recours à ces mesures. Ensuite, ils finissent apaisés, 

il est rare qu’ils restent énervés car souvent cela crée un sentiment de sécurité et 

d’apaisement. Bien sûr, avant de les isoler ou de les contentionner, il est de mon avis qu’il 

est nécessaire de les médiquer. Enfermer ou attacher quelqu’un sans médication pour 

réduire leur agitation n’a pas de sens selon moi.  

L. MN. – Donc vous trouvez que les effets de la contention et de l’isolement sont plutôt 

positifs chez les patients ? 

Dr. – Oui, en général l’objectif d’apaisement de la situation est rempli. Dans la majorité des 

cas, c’est positif. Cependant, on ne sait pas non plus quelle est la frontière entre ce que la 
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médication a permis de faire et l’isolement. Ils vont toujours de paires, donc c’est difficile 

de distinguer les apports des deux.  

L. MN. – Et quels effets diriez-vous que cela a sur les soignants qui ont recours à ces 

mesures ? 

Dr. – Je dirais qu’on est soit inquiets, car on a peur que la personne se fasse du mal, soit 

sereins car la situation dangereuse a pu être gérée. Maintenant ça devient une question 

d’habitude, même si on ne perd jamais notre sensibilité. On fait toujours très attention au 

confort du patient. 

L. MN. – Si vous deviez me donner des éléments à inclure dans un cadre général d’une loi 

sur l’isolement et la contention, lesquels me donneriez-vous ? 

Dr. – Tout d’abord, une durée maximale, je pense que c’est important. 

L. MN. – Vous diriez 24h ? 

Dr. – Non je pense que 24h c’est un peu trop long. Je dirais 12h. Ensuite, je pense qu’il faut 

prévoir qu’une médication soit toujours proposée avant de se mettre en œuvre. 

L. MN – Comme une sorte de contention chimique ?  

Dr. – Non. Il faut différencier la contention chimique qui sert à calmer l’agitation du patient 

en elle-même, et les anxiolytiques qui ont pour effet de diminuer l’anxiété du patient. Ce 

n’est pas la même chose. Ici je parlais d’anxiolytiques.  

L. MN. – Qu’imposeriez-vous d’autre ? 

Dr. – Que ce soit à la discrétion du médecin. Maintenant, je trouve que la manière dont nous 

opérons est une bonne manière. Cela permet d’avoir un certain contrôle du médecin, mais 

tout en laissant une marge d’appréciation à l’équipe, qui est comme je l’expliquais, en 

première ligne.  

L. MN. – Pensez-vous qu’une formation soit nécessaire, à la fois pour les médecins et pour 

les soignants ? Personnellement, je pense que pour sa propre sécurité et celle du patient, 

toute personne qui peut avoir recours à la contention ou à l’isolement devrait suivre cette 

formation. 

Dr. – Oui, je suis d’accord.  

L. MN – Est-ce déjà imposé ici par l’hôpital ? 
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Dr. – Non, mais c’est vivement encouragé.  

L. MN – Que penseriez-vous d’une feuille de route à suivre pendant la durée de l’isolement 

et de la contention ? 

Dr. – Cela pourrait être intéressant de vérifier le confort du patient, oui.  

L. MN. – Pensez-vous qu’il serait intéressant d’avoir un contrôle d’un organe tiers ? 

Dr. – Non, je pense que chaque médecin et soignant connait son patient, et que venir 

s’immiscer dans les décisions prises n’est pas une bonne idée. 

L. MN – Mais par exemple si c’est pour vérifier que les raisons ont bien été notées dans un 

dossier, et qu’un suivi du médecin a été fait, etc. ? 

Dr. – Ah donc pas pour contester les justifications en elles-mêmes ? 

L. MN – Voilà. 

Dr. – Oui, je pense que ça peut être intéressant d’avoir des garde-fous en la matière. 

L. MN – Pensez-vous que ce serait mieux accueilli si c’était fait par un médecin ? 

Dr. – Peut-être. 

L. MN – Pensez-vous que les trois critères de mise en observation devraient être évalués 

avant de mettre en isolement ou de contentionner ? 

Dr. – Non. Cela prendrait bien trop de temps à évaluer et les critères sont d’ailleurs assez 

flous dans la loi. 

L. MN – Pensez-vous que la procédure de mise en observation soit bien pensée ? 

Dr. – Non. Déjà comme je le disais, les critères sont très flous, c’est très facile de les remplir. 

Cela avait pour but d’intégrer trop de personnes plutôt que trop peu. Il n’y a pas de définition 

claire. Par exemple, le critère de dangerosité est très large. Ensuite, le juge se fie trop à 

l’avis du médecin. Je pense aussi que les décisions de mise en observation ne sont pas 

toujours exactes.  

L. MN. – Pensez-vous que ce soit possible d’éviter totalement l’isolement ou la contention ? 

Dr. – Oui, mais pas dans un milieu de mise en observation, où les patients sont hospitalisés 

contre leur gré. 
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L. MN. – Donc finalement, la contrainte amène automatiquement plus de contrainte ? 

Dr. – Oui, on peut dire ça. 

L. MN – Une dernière question. Devez-vous souvent « refuser » quelqu’un parce que vous 

n’avez pas assez de place ?  

Dr. – Alors on ne peut pas vraiment refuser un patient, car il nous est envoyé par le procureur 

du roi (qui a d’ailleurs un job très fatiguant car il n’y en a qu’un pour tout Bruxelles). Il 

n’existe que quatre centres de mise en observation à Bruxelles. Parfois quand on a des 

patients qui nous sont envoyés, on ne peut pas les laisser dans le couloir à attendre, donc on 

les installe dans une chambre d’isolement en attendant pour qu’ils aient au moins un lit. 

L. MN – Merci beaucoup d’avoir pris tout ce temps pour répondre à mes questions. Comme 

prévu je vous transmettrai la retranscription et mon mémoire et vous êtes tout à fait libre de 

me demander de ne pas utiliser certains éléments. 

Dr. – Avec plaisir, n’hésitez pas à me recontacter si vous avez la moindre question ! 
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B. Retranscription de l’entretien du 14.05.2019 avec la directrice 

paramédicale d’une institution psychiatrique belge. 
 

Voici la retranscription de l’enregistrement vocal de l’entretien téléphonique entre Marie-

Noëlle Lippens-de Cerf et la directrice paramédicale d’une institution psychiatrique pour 

jeunes, qui a également travaillé avec des patients adultes dans le passé. Celle-ci a accepté 

qu’une retranscription de l’enregistrement soit faite, mais a demandé de rester anonyme. 

 

L. MN – Bonjour, c’est Marie-Noëlle Lippens-de Cerf à l’appareil, je vous appelle comme 

convenu pour vous poser quelques questions pour mon mémoire. 

Dir. – Bonjour, oui avec plaisir !  

L. MN – Ma première question serait de savoir si vous avez des procédures écrites prévues 

dans votre institution ? 

Dir. – Oui, bien sûr, dans notre bureau, nous avons d’abord la procédure en cas d’une 

réception de mise en observation. Nous avons aussi des procédures affichées en ce qui 

concerne la chambre de sécurité, par exemple pour prévoir la fouille d’objets dangereux, et 

par rapport à la contention, c’est-à-dire les différentes techniques pour ne pas faire mal au 

patient. 

L. MN – D’accord, merci. En ce qui concerne l’isolement et la contention, est-ce que vous 

les pratiquez toujours de pair ? 

Dir. – Non, pas forcément. Pour une contention, c’est important d’isoler en même temps, 

mais pour mettre en chambre de sécurité, ce n’est pas forcément nécessaire de contentionner 

si le patient n’est pas agité.  

On peut également utiliser les chambres des patients comme chambre de sécurité, si 

nécessaire. Tous les lits sont également pourvus de matériel afin de pouvoir contentionner, 

si besoin est. 

L. MN – Est-ce que vous avez un registre où vous recensez les informations concernant ces 

pratiques ? 

Dir. – Oui, nous notons toujours l’heure de début et de fin. 
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L. MN – Et quand est-ce que vous mettez en place ces pratiques ? 

Dir. – Seulement à des fins de sécurité, et en l’absence d’alternatives. C’est par exemple 

nécessaire lorsque l’on est en présence de tentatives de suicide, ou que le patient tente de se 

faire du mal. C’est vraiment en dernier recours, quand on n’a pas le choix. 

L. MN – Quel est le rôle du médecin dans le cadre d’un isolement ou d’une contention, dans 

votre institution ? 

Dir. – Le médecin est averti de la situation d’urgence et donne l’indication de mise en 

isolement ou en contention. Par exemple, s’il y a une situation de bagarre entre patients, et 

qu’il faut les séparer. Lorsque le médecin n’est pas présent et que l’on est dans une situation 

d’urgence, il faut appeler le médecin juste après, cela ne peut pas attendre le lendemain, 

préférablement. 

En général, le médecin est toujours celui qui indique le protocole à suivre pour le patient, 

mais il est possible que 15 minutes passent. 

L. MN – Est-il possible que des patients hospitalisés volontairement fassent l’objet d’un 

isolement ou d’une contention sous contrainte ? 

Dir. – C’est très rare, mais cela peut arriver lorsqu’il est en état de grande violence, ou qu’il 

a transgressé des règles de l’hôpital qu’il avait signé. C’est également possible lorsqu’un 

patient présente les trois conditions d’une mise en observation.  

Lorsque l’on prive de liberté, on a 24heures pour prévenir le procureur du Roi. 

L. MN – Quelle est la durée maximale d’un isolement ou d’une contention chez vous ? 

Dir. – 24heures. Mais c’est rare, car lorsqu’on est dans ce cas de figure, on les transfère 

généralement dans un autre service, ou il y a infraction et ils vont en IPPJ. 

L. MN – Vous avez travaillé dans le passé dans un service psychiatrique pour adultes, et 

maintenant vous travaillez dans une institution psychiatrique pour jeunes, c’est bien ça ? 

Que diriez-vous qui est la plus grande différence entre ces deux types de patients ? 

Dir. – Oui, c’est bien ça. Je dirais à la grosse louche qu’avec les jeunes, on pratique surtout 

la contention pour empêcher les auto-agressions, alors que chez les majeurs, c’est plutôt 

pour éviter les hétéro-agressions, car ils présentent des pathologies plus franches, des délires 

plus francs, et des psychoses. 
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L. MN – D’accord, merci. Pourriez-vous me décrire une chambre de sécurité telle qu’elle 

est dans l’institution où vous travaillez actuellement ? 

Dir. – C’est une pièce avec un lit au milieu, dont on peut faire le tour (il n’y a pas de mur 

contre le lit), qui est scellé au sol. Il y a des encoches sur le lit en cas de nécessité de 

contention. Les murs ne sont plus tous blancs, depuis quelques années. On a en effet fait le 

choix de peindre des motifs sur les murs. 

 Cette idée nous est venue après une réflexion que nous avons eue, après que le SPF Santé 

nous ait demandé de réfléchir à des manières d’améliorer nos pratiques. Pendant deux ans, 

nous avons réfléchi à la question de privation de liberté à comment améliorer la situation 

des patients qui en faisaient l’objet. Nous avons donné la parole aux jeunes, afin qu’ils nous 

donnent leur avis. Certains ont dit que les murs blancs de la chambre de sécurité étaient trop 

froids, alors que le but était de s’apaiser. Cependant, d’autres ont considéré que c’était 

normal, car c’était un endroit de punition. Nous avons suivi les recommandations des 

premiers, afin de rendre la chambre plus agréable. 

L. MN – Merci. Et comment assurez-vous la surveillance dans les chambres de sécurité ? 

Par des caméras ? 

Dir. – Non, nous n’avons pas placé de caméras. 

L. MN – En ce qui concerne la contention et l’isolement, est-ce que vous les accompagnez 

toujours d’une contention chimique ?  

Dir. – Lorsque nous mettons en œuvre une contention mécanique, nous faisons toujours 

appel à la contention chimique, sinon c’est trop difficile à vivre pour le patient. Mais pour 

l’isolement, on ne contentionne pas chimiquement si ce n’est pas nécessaire. 

L. MN – En ce qui concerne les parents, quel est leur rôle dans l’isolement et la contention ? 

Est-ce que vous leur demandez leur consentement ? 

Dir. – Non, on ne demande pas l’autorisation aux parents. Lorsque les patients sont en mise 

en observation, on n’a pas besoin du consentement, parce qu’il s’agit de décisions 

médicales.  

L. MN – Et en ce qui concerne le consentement du patient lui-même ? 

Dir. – Il arrive que l’on explique au patient qu’on n’a pas d’autre alternative, parce qu’il est 

trop violent, et qu’il accepte, qu’il aille en chambre de sécurité par lui-même. Il arrive même 
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parfois que les patients demandent d’être isolés ou contentionnés. Cependant, ils doivent 

tout de même limiter cela, car il s’agit tout de même de privation de liberté, et ça ne peut 

être un acte banalisé. 

En effet, c’est lourd de conséquences une privation de liberté, et il faut la présence d’un 

médecin qui voit sa responsabilité engagée, mettre des balises, prévoir que ce soit toujours 

dans le temps le plus court possible. 

L. MN – Et qu’en est-il des concertations multidisciplinaires ? 

Dir. – Nous en avons évidemment beaucoup. 

L. MN. – J’ai vu en cours que vous aviez une médiation particulière prévue en soins de 

santé mentale, vous en avez une qui est prévue dans votre institution ? 

Dir. – Oui, on a une permanence, il y a une médiatrice qui vient chez nous un mardi sur 

deux, et on a une boîte où les patients peuvent venir déposer leurs plaintes. 

L. MN – Et ils l’utilisent souvent ? 

Dir. – Absolument pas chez les ados. Chez les adultes, je me rappelle que c’était de temps 

en temps utilisé. Mais je pense que ça a été fait qu’une fois depuis l’ouverture du service. 

L. MN – Donc vous n’avez pas l’impression que c’est utile ? 

Dir. – Si, c’est utile ! Mais je pense que les adolescents ne s’en saisissent pas, et les familles 

des adolescents qui sont hospitalisés chez nous sont tellement peu investis dans les 

hospitalisations de leurs enfants qu’ils n’y pensent pas non plus. Ce n’est pas en tout cas 

reconnu comme quelque chose qui pourrait faire valoir leurs droits. 

L. MN – Et chez les adultes, plus ? 

Dir. – A mon avis, plus, oui. 

L. MN – Et vous avez déjà eu l’occasion de participer à une de ces médiations ? 

Dir. – Non, pas que je m’en souvienne. Maintenant, dans le cadre des MEO a toujours un 

avocat, aussi. Donc ça peut être aussi celui qui aide le patient à faire valoir ses droits. Le 

patient pourrait contacter son avocat et dire qu’il y a eu une mise en chambre de sécurité 

avec contention abusive. Alors l’avocat peut toujours se saisir de ça, et en avertir le 

procureur. 
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L. MN – Et ça arrive souvent que le patient demande à voir son avocat ? 

Dir. – Oui, ça arrive. Les adultes font plus souvent appel à leur avocat que les mineurs. 

L. MN – Qu’utilisez-vous comme alternatives concrètes essayées avant de mettre en 

chambre de sécurité ? 

Dir. – Si on sent qu’il y a vraiment une grosse tension et que cela risque d’exploser, on a 

par exemple un défouloir. Donc on peut proposer aux patients d’y aller (toujours avec un 

membre du personnel). Il y a des gants de boxe, des protections, et ils peuvent frapper contre 

le sac de frappe, contre les murs qui sont recouverts de matelas, etc.  

On peut aussi proposer d’aller courir, d’aller hurler dans le jardin, de rester avec le patient, 

si on sait qu’il aime la musique, on va lui mettre de la musique. On peut aussi proposer une 

prise en charge individuelle pour faire un jeu ou faire une balade. 

Quand on sent les choses venir, on peut proposer des solutions qui, on le sait, vont permettre 

qu’on n’arrive pas à l’escalade finale, c’est-à-dire à une mise en chambre de sécurité, parce 

qu’on aura désamorcé la chose avec tous les exemples concrets que je viens de vous donner. 

L. MN – Et ça ce sont des éléments que vous qualifieriez de « techniques de désescalade de 

la violence » ?  

Dir. – Tout à fait, oui. On a aussi une formation qui permet de ne pas utiliser nous la violence 

à l’égard du patient pour le contentionner et ne pas lui faire mal. C’est un programme de 

formation interne. 

L. MN – Savez-vous si ce genre de formation existe également dans les autres hôpitaux 

psychiatriques ? 

Dir. – Je suppose que oui, parce que par exemple on a aussi des formateurs de la médecine 

du travail. Comme aujourd’hui on manque un peu d’effectifs pour soutenir la formation en 

interne parce que ça demande quand même un investissement supplémentaire et qu’on n’a 

pas les moyens pour donner une prime à ceux qui s’en occupent, on fait souvent appel à 

quelqu’un d’externe. 

L. MN – Est-ce que vous connaissez des sources juridiques par rapport à tout cela ? Je ne 

sais pas s’il y a des sources juridiques qui sont plus connues que d’autres dans les services 

psychiatriques…  
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Dir. – C’est surtout la loi de 90 qui nous intéresse. Il y a aussi peut-être de la jurisprudence 

qu’on connait moins, je ne sais pas.  

L. MN – En général, quels effets ont la contention et l’isolement sur les patients et les 

soignants ?  

Dir. – Dans l’après-coup, pour le patient, il y a quand même un apaisement, certains patients 

disent que ça leur a permis de les apaiser. Donc parfois on a des demandes pour les mettre 

en chambre de sécurité, et là on doit garder en tête que ça doit rester exceptionnel, et essayer 

de proposer quelque chose d’autre. C’est intéressant de toujours se questionner du pourquoi.  

Pour les soignants, ça reste toujours un acte compliqué, car malgré tout, la contention ne se 

fait pas avec un patient qui se couche sur le lit et qui lève ses bras dans les liens qu’on n’a 

plus qu’à attacher. Il y a toujours un rapport de force, et ça doit toujours être débriefé, parce 

que c’est important de prendre un temps après les mises en contention pour donner un temps 

de parole à chacun, pour que chacun dise comme il l’a vécu, comment chacun va. Parce que 

chacun a quand même sa fragilité, un état de fatigue, tout cela joue. Il arrive qu’on travaille 

pour le sixième jour d’affilée, qu’on a dû contentionner tous les jours, etc.  Je pense que du 

coup ça marque les travailleurs, et que la hiérarchie doit en tenir compte, et doit garder à 

l’esprit que ce n’est pas un acte qui se fait comme un pansement. Il faut donc permettre un 

espace de parole à chacun par rapport à cela. 

Cet acte demande aussi beaucoup de coordination. Il faut parler de si on s’est sentis 

coordonnés. C’est un acte qui demande qu’une des personnes prenne le lead. C’est-à-dire 

quelqu’un qui dit « toi tu fais ça, moi je m’occupe du bras droit, toi des jambes, etc. » 

Et chez le patient ça peut avoir pour effet d’accélérer la violence car il est fâché, mais c’est 

toujours accompagné de mots et de gestes accompagnants. Un patient qui se débat, qui est 

en nage, quand une contention est finie on va lui passer un gant de toilette frais, le lui passer 

dans le cou, sur le visage. C’est important d’accompagner tout cela de gestes un peu plus 

maternants. Expliquer ce qu’on fait, pourquoi on le fait, pourquoi on n’a pas d’autre choix, 

c’est super important. Il faut humaniser le plus possible le geste.  

Toujours essayer de le faire le plus possible collaborer. Je dis « le plus possible », parce que 

s’il était totalement collaborant, on ne devrait pas le contentionner, et il va simplement 

accepter de rester dans la chambre de sécurité.  
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L. MN – Ca se passe assez souvent tout ça, par rapport au nombre de patients que vous 

avez ?  

Dir. – Nous on a cette spécificité qu’on accueille également dans une unité médico-légale, 

c’est-à-dire des patients qui ont des problèmes psychologiques sévères, ou des troubles 

psychiatriques, et qui, en plus, ont un trouble du comportement. Vous voyez que d’emblée, 

ce sont des patients qui sont marqués par le saut d’une certaine forme de violence, quand 

on a des troubles du comportement. Donc forcément, vous voyez bien que c’est une unité 

dans laquelle on aura plus recours à l’utilisation de la chambre de sécurité. Puisque ce sont 

des patients qui à cause de leurs troubles du comportement n’atterrissent pas dans une unité 

volontaire.  

L. MN – Et donc ça arrive plus souvent qu’avec des adultes par exemple. 

Dir. – S’ils sont mis en observation, ils n’ont pas demandé d’être là non plus, donc voilà. 

Mais il y a quelque chose chez les adolescents qui est quand même beaucoup plus 

pulsionnel, et dans l’« agir ».  

L. MN – Qu’est-ce que vous pensez du fait que ce soient des actes B1 qui ne nécessitent 

pas de prescription médicale ? 

Dir. – Je pense qu’il faut laisser une marge de manœuvre aux personnes de terrain, ça c’est 

certain. Comme je vous le disais, de façon concomitante, il faut qu’il y ait un médecin qui 

valide tout, qui protocole, et qui mette en route la mesure. Qu’il règle la question de la 

surveillance, la médication, etc.  

Je pense qu’on doit laisser les personnes en première ligne d’être capables de mettre fin à 

une forme de violence, lorsque c’est le seul moyen de le faire. Si une prescription médicale 

est nécessaire, je crains un peu de comment on va faire le soir, le week-end, la nuit, 

lorsqu’on est confrontés à ça. Il y a un aspect sécurité. Il ne faudrait pas que l’obligation de 

la présence du médecin vienne interférer avec la sécurité du patient, des autres patients du 

service, et pour l’équipe. 

Mais je rappelle que chez nous on appelle le médecin. Il y en a qui agissent, et une autre 

personne appelle le médecin. 

L. MN – Donc une présence du médecin, mais avec une marge de manœuvre pour le 

personnel soignant en première ligne.  
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Dir. – Oui. 

L. MN – Et si vous deviez changer quelque chose dans la loi, vous changeriez quoi pour 

l’isolement et la contention ? 

Dir. – Je pense que dans la loi, il n’y a rien d’écrit par rapport au dernier recours. Cela vaut 

la peine de le préciser. J’aurais envie de remettre les trois critères de la MEO pour la 

contention, pour conscientiser les gens qui l’utilisent (encore une fois, je précise que je 

pense qu’elle est nécessaire), et pour vraiment continuer à conscientiser que ça ne doit 

jamais devenir un acte banal. 

L. MN – J’essaie de faire une proposition d’éléments à ajouter dans la loi, et le dernier 

recours en faisait justement partie, et trouver des alternatives. 

Dir. – Maintenant, je pense que c’est toujours plus facile de proposer des alternatives à un 

patient que l’on connait bien, quand on sait ce qui l’apaise et ce qui l’énerve. Si c’est un 

patient qui vient d’arriver et que l’on ne connait pas du tout, je pense que ce sera plus 

compliqué.  

L. MN – Donc un lien entre le soignant et le patient. 

Dir. – Oui, tout à fait. 

L. MN – Mais ça j’imagine que ça doit prendre énormément de temps, et que ce n’est pas 

toujours facile dans les faits. 

Dir. – Je dirais que cela dépend, parce qu’avec les ados, il y a une spontanéité qui est plus 

présente qu’avec les adultes.  

L. MN – Est-ce que vous, vous avez une réaction particulière par rapport à tout ça, par 

rapport à mes questions, quelque chose que vous voudriez que j’ajoute dans mon mémoire ? 

Dir. – Non, je pense que je vois plus ou moins l’orientation que vous voulez apporter à 

l’analyse de la méthode, et j’ai quand même l’impression qu’il y a un souci éthique qui est 

là d’améliorer la législation à ce niveau là dans l’objectif de protéger un maximum le 

patient. Moi je pense que c’est comme ça qu’il faut travailler.  

Si on des outils juridiques qui permettent de valider ces pratiques, je suis plutôt preneuse. 

Je pense que on doit laisser une marge de manœuvre au domaine médical, car on est dans 
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le soin. La loi ne peut pas tout cadenasser dans le domaine médical, mais c’est à mettre sur 

un même pied que le droit du patient. 

Et la privation de liberté, cela doit bien sûr être cadré et réfléchi constamment. Mais se dire 

que ce n’a qu’un côté « sadique », ça pas du tout, car j’ai déjà à chaque fois pu voir un effet 

positif sur le patient, car cela a quelque chose de contenant. 

L. MN – Je pense que vous avez répondu à toutes mes questions, merci beaucoup. 

Dir. – Ok, j’espère avoir pu vous aider. 

L. MN – Oui, totalement, car c’est bien de construire quelque chose de théorique, mais c’est 

important de voir comment cela se passe dans la pratique, car on ne connait pas en tant que 

juriste la réalité de terrain, avec laquelle il faut quand même rester cohérents. 

Dir. – Tout à fait. L’un ne va pas sans l’autre. 
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C. Témoignage du chef infirmer de l’unité d’hospitalisation 

gériatrique de l’hôpital de Lobbes, Serge Didion, lors de la « 

semaine sécurité patient » du groupe hospitalier de Jolimont 

de Janvier 2019 : La « thérapie occupationnelle adaptée ». 
 

Lors de la « semaine sécurité patient » du groupe hospitalier de Jolimont de janvier 2019 à 

laquelle nous avons eu la chance de participer, Serge Didion, le chef infirmier de l’unité 

d’hospitalisation gériatrique de l’hôpital de Lobbes, citait un exemple concret de solution 

alternative à une contention qu’il a mise en œuvre lors de l’exercice de sa profession. 

Une patiente délirante quittait sans cesse sa chambre pour aller déranger le stockage matériel 

de l’unité de soins. Si cela ne présentait pas de grand danger, elle était néanmoins considérée 

comme plus en sécurité dans sa chambre, raison pour laquelle elle était souvent isolée et sous 

contention pour lui éviter de manipuler des objets potentiellement dangereux.  

Ce chef infirmier a trouvé une alternative à cette mesure de contrainte. Il lui a fourni un chariot 

avec divers objets du stockage que la patiente a pu continuer à ranger en toute sécurité dans sa 

chambre, en tant que « thérapie occupationnelle adaptée ». Monsieur Didion ajoute qu’une 

alternative occupationnelle peut aussi consister à faire du patient un « assistant patient » pour 

les tâches non liées au secret professionnel, tout en respectant l’intimité et l’intégrité des autres 

patients, et tout en ne mettant pas en danger autrui. Un exemple de ce travail d’« assistant 

patient » est de le faire disposer le biscuit ou le sachet de sucre près des tasses distribuées, etc.  

Ainsi, la contention peut utilement être remplacée dans certains cas, en examinant de près la 

situation concrète du patient, par une solution mieux proportionnée qui permet de respecter 

d’une part le devoir d’assurer la sécurité du patient, et d’autre part le droit à l’autonomie, 

l’autodétermination et l’intégrité psychique et physique du patient.  

Certes, il ne s’agit pas ici d’un cas qui s’est déroulé dans une institution de soins de santé 

mentale, mais il semble que cela prouve dans une certaine mesure que lorsque les prestataires 

de soins sont sensibilisés par rapport au sujet et ont (ou se donnent) le temps et les moyens de 

se pencher sur le cas concret d’un patient, ceux-ci sont plus à même de réfléchir à des solutions 

alternatives à l’isolement ou à la contention du patient qui pose un problème. 

Serge Didion ajoute en outre que l’humour est un outil qui lui a très souvent été utile lors de sa 

profession, afin de faire face à de multiples situations problématiques liées à des patients. 
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II. Exemples de procédures internes dans un hôpital 

psychiatrique fermé. 
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III. Annexe I de l’arrêté royal du 18 juin 1990 portant fixation 

de la liste des prestations techniques de soins infirmiers et 

de la liste des actes pouvant être confiés par un médecin à 

des praticiens de l'art infirmier ainsi que des modalités 

d'exécution relatives à ces prestations et à ces actes et des 

conditions de qualification auxquelles les praticiens de l'art 

infirmier doivent répondre. 
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IV. Circulaire ministérielle (Région wallonne) du 26 octobre 

2009 à l’attention des hôpitaux généraux et des hôpitaux 

psychiatriques 
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V. Proposition de loi relative à l’isolement et à la contention 

dans les soins de santé mentale. 
 

 

 

Article 1er. Définitions. 

 

Pour la présente loi, il faut entendre par : 

1° Isolement : Le « placement du patient à visée de protection, lors d’une phase critique de sa 

prise en charge thérapeutique, dans un espace dont il ne peut sortir librement et qui est séparé 

des autres patients491. » 

2° Contention : La « privation de liberté résultant d’une immobilisation du patient dans le but 

d’assurer sa sécurité ou celle d’autrui492 ». Celle-ci peut être manuelle, mécanique, ou 

chimique. 

 

Article 2. Champ d’application. 

 

L’isolement et la contention ne peuvent être mis en œuvre que dans le cadre d’une 

hospitalisation forcée prévue par la loi du 26 juin 1990 relative à la protection de la personne 

des malades mentaux ou par la loi du 5 mai 2014 relative à l’internement. 

 

 

Article 3. Le principe de subsidiarité. 

 

L’isolement et la contention sont des mesures de soins de santé mentale de dernier recours qui 

ne peuvent être mises en œuvre qu’exceptionnellement, en cas d’échec d’alternative. 

 

 

 

 
491 Haute Autorité de la Santé, op. cit., p. 9. 
492 Ibid. 
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Article 4. Le cadre logistique. 

 

§1er. Tout service de soins de santé mentale doit disposer des outils nécessaires pour appliquer 

les mesures d’isolement et de contention en toute sécurité, moyennant une procédure écrite et 

claire, un matériel adéquat et de bonne qualité et une formation adaptée du personnel soignant. 

§2. Le Roi détermine les conditions que doivent remplir les procédures précitées et la fonction 

de formateur. Il prévoit également des exemples de procédures-types sur la base d’avis 

d’experts. 

 

 

Article 5. Les objectifs de l’isolement et de la contention.  

 

Seuls les objectifs de sécurité et de soins peuvent justifier un isolement ou une contention. Il 

est interdit de les mettre en œuvre dans le seul but de confort du personnel soignant ou de 

punition. 

 

 

Article 6. Le respect des droits du patient.  

 

§1er. La mise en œuvre de l’isolement et de la contention respecte les droits du patient prévus 

dans la loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient, dont le droit au consentement libre et 

éclairé du patient de l’article 8 de cette loi, et la représentation légale prévue aux articles 12 et 

suivants de la loi. 

Le praticien donne toutes les informations nécessaires au patient dans des termes 

compréhensibles. 

§2. Si le patient ou son représentant refuse de donner son consentement, seul le juge de paix est 

compétent pour décider de la mise en œuvre de l’isolement ou de la contention.  
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§3. S’il s’agit d’un cas d’urgence, l’isolement ou la contention peut être mis en œuvre 

provisoirement dans l’intérêt du patient, moyennant notification dans les deux heures au juge 

de paix qui statuera dans les plus brefs délais sur le maintien ou non de la mesure. 

 

Article 7. La collaboration avec le patient et ses proches.  

 

§1er. Le patient est associé à ses soins dans la mesure de sa compréhension, tel qu’il est prévu 

par l’article 14, § 4 de la loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient. 

§2. Le praticien agit en collaboration avec les proches du patient, sauf si le praticien justifie 

qu’ils représentent un obstacle au bien-être du patient. 

 

Article 8. La proportionnalité.  

 

La mesure d’isolement ou de contention est proportionnelle au danger ou aux soins qu’elle 

justifie. 

 

Article 9. La concertation pluridisciplinaire préalable.  

 

§1er. Une concertation pluridisciplinaire de l’équipe soignante du patient précède toute mesure 

d’isolement ou de contention.  

Elle réunit toute l’équipe soignante du patient qui recherche les causes de l’agitation du 

patient. Chaque praticien de l’équipe fait part de son avis sur la nécessité de la mesure. 

§2. En cas d’impossibilité de concertation pluridisciplinaire préalable dûe à l’urgence, la 

concertation pluridisciplinaire se déroule postérieurement à la mise en œuvre de la mesure. 

 

Article 10. La prescription médicale.  

 

§1er. L’isolement ou la contention d’un patient ne peut être mis en œuvre que sur prescription 

médicale du médecin psychiatre en charge du patient, ou, en cas d’indisponibilité de celui-ci, 

d’un autre psychiatre de l’institution en charge du patient.  
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§2. Dans le cas où l’urgence rend impossible la demande de prescription auprès d’un psychiatre 

avant de procéder à la mesure, le soignant qui aura procédé à la contention ou à l’isolement 

expliquera dans un rapport explicite les raisons de cette impossibilité et de l’urgence, et 

consultera le psychiatre en charge du patient, qui confirmera ou infirmera le maintien de cette 

mesure par une prescription médicale dans les plus brefs délais déterminés par le Roi. 

§3. Le Roi prévoit un modèle-type de prescription, sur la base d’avis d’experts. 

 

Article 11. Une surveillance accrue.  

 

§1er. Tout isolement ou contention ne pourra avoir lieu qu’à la condition d’une surveillance 

accrue régulière et physique effectuée par des prestataires de soins formés à cet effet. 

§2. Le Roi détermine les modalités de cette surveillance. 

 

Article 12. Inscription dans le dossier médical du patient et dans un registre 

contrôlé.  

 

§1er. Toute mesure d’isolement ou de contention sera précisément inscrite dans le dossier 

médical du patient ainsi que dans un registre des isolements et contentions et sera signée par les 

prestataires de soins ayant mis en œuvre la mesure et par le médecin ayant prescrit la mesure. 

§2. Le Roi détermine les modalités de contrôle de ces documents.  

 

Article 13. Durée maximale.  

 

§1er. L’isolement ne peut être mis en œuvre que pour une période de … heures maximum. Celle-

ci n’est renouvelable que sur prescription médicale, conformément à l’article 9.  

§2. La contention ne peut être mise en œuvre que pour une période de … heures maximum. 

Celle-ci n’est renouvelable que sur prescription médicale, conformément à l’article 9. 
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Article 14. Sanction pénale.  

 

Toute violation de la présente loi sera punie d’une amende de … euros ou d’un emprisonnement 

de … à … , sans préjudice du droit pénal commun. 
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